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Avant-propos 



Ce guide clinique et therapeutique s'adresse aux professionnels de sante impliques 
dans les soins curatifs au niveau des dispensaires et des hopitaux. 

Nous avons essaye de repondre le plus simplement possible aux questions et 
problemes auxquels est confronte le personnel de sante par des solutions pratiques, 
conciliant l'experience acquise sur le terrain par Medecins Sans Frontieres, les 
recommandations des organismes de reference tels que l'Organisation Mondiale de la 
Sante (OMS) et celles des ouvrages specialises en la matiere. 

Cette edition aborde les aspects curatifs, et dans une moindre mesure les aspects 
preventifs, des principales pathologies rencontrees sur le terrain. La liste est incomplete 
mais couvre l'essentiel des besoins. 

Ce guide est utilise non seulement dans les programmes appuyes par Medecins Sans 
Frontieres, mais aussi dans d'autres programmes et dans des contextes differents. II fait 
notamment partie integrante du kit sanitaire d'urgence de l'OMS. 

Ce guide est traduit par Medecins Sans Frontieres en anglais et en espagnol. Des 
editions en d'autres langues ont egalement ete produites sur les terrains d'intervention. 

Ce guide a ete elabore collectivement par des professionnels de sante pluridisciplinaires 
possedant tous une experience du terrain. 

Malgre l'attention portee a sa realisation, des erreurs ont pu se glisser dans le texte. Les 
auteurs remercient les utilisateurs, si tel est le cas, de bien vouloir les signaler. lis 
rappellent qu'en cas de doute, il appartient au prescripteur de s'assurer que les 
posologies indiquees dans ce guide sont conformes aux specifications des fabricants. 

Les utilisateurs de ce guide sont invites a nous communiquer leurs commentaires et 
critiques, afin d'assurer a cet ouvrage revolution la plus adaptee aux realites du terrain. 

Les remarques sont a adresser a : 

Medecins Sans Frontieres - Guidelines 

8 rue St-Sabin - 75011 Paris 

Tel. : +33.(0)1.40.21.29.29 

Fax : +33.(0)1.48.06.68.68 

e.mail : guide.clinical@msf.org 

Ce guide est egalement disponible sur le site www.msf.org. Les protocoles de 
traitement de certaines pathologies etant en constante evolution, il est recommande de 
consulter regulierement ce site ou sont publiees les mises a jour de cette edition. 



Utilisation du guide 



Organisation generate 

Deux moyens simples permettent de trouver rapidement les informations recherchees : 

- Un sommaire au debut du guide avec une numerotation des chapitres et sous- 
chapitres ainsi que leurs pages correspondantes. 

- Un index alphabetique a la fin du guide, avec le nom des maladies et symptomes 
abordes. 

Designation des medicaments 

La denomination commune internationale (DCI) est utilisee dans ce guide. On trouvera une liste 
des correspondances entre DCI et noms commerciaux les plus courants a la fin de ce guide. 



Abreviations utilisees 



Unite 



kg = 


= kilogramme 


g 


= gramme 


mg 


= milligramme 


Mg 


= microgramme 


UI 


= unite internationale 


M 


= million 


mmol = 


= millimole 


ml 


= millilitre 


dl 


= decilitre 



Voie d'administration 

PO = per os - orale 

IM = intramusculaire 

IV = intraveineuse 

SC = sous-cutanee 



Pour certains medicaments 

AINS = anti-inflammatoire non-steroidien 

eau ppi = eau pour preparation injectable 

PPF = procaine penicilline forte = benzylpenicilline procaine + benzylpenicilline 

SMX + TMP = sulfamethoxazole + trimethoprime = cotrimoxazole 



Expression des posologies 

- Les posologies de l'association sulfamethoxazole + trimethoprime (cotrimoxazole) 
sont exprimees en SMX + TMP, par exemple : 

Enfant : 30 mg SMX + 6 mg TMP /kg /jour 
Adulte : 1600 mg SMX + 320 mg TMP /jour 

- Les posologies de l'association amoxicilline + acide clavulanique (co-amoxiclav) sont 
exprimees en amoxicilline. 

- Les posologies de certains antipaludiques sont exprimees en base (et non en sels). 

- Les posologies du fer sont exprimees en fer element (et non en sels de fer). 
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Introduction 



Les soins curatifs sont l'une des composantes des programmes de sante. II importe de 
rappeler que d'autres mesures doivent etre developpees. Ces mesures concernent 
notamment les soins palliatifs (traitement de la douleur par exemple), le soutien 
psychologique, les soins preventifs (programme elargi de vaccination, protection 
materno-infantile, etc.), la nutrition, l'eau, l'hygiene et l'assainissement du milieu. 

I - Objectifs d'un programme de soins curatifs 

- Au niveau individuel : l'objectif est de guerir le patient de son affection, d'en minimiser 
ou d'en prevenir les consequences pour lui-meme ou pour son entourage (si 
possibilite de transmission par exemple). 

- Au niveau d'une population : l'objectif est la reduction de la mortalite et des 
consequences morbides des pathologies prioritaires prevalant dans cette population. 

- Pour certaines endemies (tuberculose, lepre, trypanosomiase, etc.) : les soins curatifs 
peuvent, s'ils touchent une proportion suffisante du "reservoir humain", contribuer a 
reduire considerablement la transmission. A cet objectif correspond souvent des 
programmes specifiques qui ne sont pas ou peu developpes dans ce guide. 

II - Strategie 

Dans la definition d'une strategie d'intervention medicale, les responsables medicaux 
doivent prendre en compte les pathologies dites prioritaires, celles dont la frequence et 
la mortalite sont elevees. 

Les pathologies prioritaires varient en fonction des contextes (conflits, catastrophes 
naturelles, etc.) et des zones geographiques. Neanmoins, un "tableau epidemiologique" 
relativement stereotype est retrouve avec, certes, des variations quantitatives. Une 
evaluation initiale, a la fois qualitative (distribution des pathologies) et si possible 
quantitative (mortalite, incidence, prevalence, letalite) est done necessaire. Cette 
evaluation permet de preciser la nature de ces pathologies (diarrhees, rougeole, 
maladies respiratoires aigues, paludisme, blessures, etc.) et les groupes de populations 
les plus exposees et a haut risque (enfants de moins de 5 ans, femmes enceintes). 
Ces pathologies et populations constituent les "cibles" privilegiees du programme. 
Dans le cadre des programmes de rehabilitation ou d'appui aux structures existantes, des 
informations parfois detaillees sont disponibles au niveau des services ou du Ministere 
de la Sante. L evaluation consiste a en faire le bilan et a les completer si necessaire. 
Dans les situations d'isolement ou de deplacement de population, ces informations ne 
sont pas disponibles et une evaluation complete est toujours necessaire. 
Les pathologies prioritaires etant definies, la politique de sante, les ressources et 
moyens (liste de medicaments essentiels, protocoles recommandes par le Ministere de 
la Sante, personnel et son niveau, services de sante, programmes en vigueur, etc.) etant 
connus (revaluation doit en faire le bilan), le programme peut etre defini et mis en 
place. 

Ce guide, ainsi que le guide Medicaments essentiels - guide pratique d 'utilisation, sont des 
outils qui serviront a sa definition et son application (protocoles, formation, recyclage). 
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III - Moyens a considerer et mesures a developper 

Dans certaines situations (populations deplacees ou refugiees), le programme est a 
creer de toutes pieces. Dans d'autres, un programme existant sera evalue et pourra 
recevoir un appui en cas de besoin. 

Les services et le personnel 

Le niveau de competence et de formation du personnel medical (agent de sante, 

auxiliaire medical, infirmier, sage-femme, medecin, etc.) varie selon les pays et les 

structures dans lesquelles il travaille (postes de sante, dispensaires, centres de sante, 

hopitaux). 

L'evaluation doit preciser son niveau technique en sachant que, dans certaines 

conditions, le personnel n'a pas toujours recu de formation prealable. 

Les medicaments 

Leur choix decoule des priori tes, des besoins mais aussi d'autres cri teres : 

- efficacite, resistances locales, effets indesirables 

- voie d' administration, duree du traitement, fractionnement des prises, observance 

- stabilite, disponibilite, cout 

La liste des medicaments essentiels de l'OMS represente l'outil de travail de base mais 
le choix des medicaments sera adapte en fonction du profil epidemiologique, de la 
competence du personnel, de la possibilite ou non de referer les cas graves. 

II y a lieu de remarquer que certains medicaments proposes dans cet ouvrage ne sont 
pas inclus dans la liste des medicaments essentiels de l'OMS. 

Les protocoles therapeutiques 

Leur standardisation ameliore la diffusion et 1' application des traitements efficaces. lis 
doivent : 

- dormer des instructions precises (nom du medicament en DCI, indications, posologie, 
voie d'administration, duree du traitement, contre-indications, effets indesirables, 
precautions) ; 

- privilegier l'efficacite avec le moins d'effets indesirables ; 

- etre bases sur des arguments cliniques, epidemiologiques et scientifiques 
documented, lis doivent etre discutes et admis par les utilisateurs ; 

- etre pratiques, simples, comprehensibles et adaptes a la realite du terrain ; 

- faciliter la formation et le recyclage du personnel de sante ; 

- faciliter l'organisation du service de sante (gestion, pharmacie) ; 

- etre evalues. 

Les protocoles comprennent la prescription des medicaments mais aussi les mesures 
non medicamenteuses (curatives et preventives), les motifs de reference a l'echelon 
superieur et les cas a notifier (cholera, rougeole, etc.). 

La formulation depend du niveau de prescription : le medecin est forme a la demarche 
anatomo-clinique, il raisonne en terme de maladie (paludisme, pneumonie, etc.) alors que 
l'agent de sante a une approche symptomatique (fievre et frissons, toux et difficulte 
respiratoire, etc.). 
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Les protocoles doivent tenir compte du milieu culturel (ex : deconseiller le 
recouvrement d'un enfant febrile si telle est l'habitude) et de l'environnement (eviter les 
erreurs classiques, par exemple recommander de faire bouillir l'eau quand l'energie est 
peu disponible). 

Les protocoles doivent tenir compte de l'approvisionnement en medicaments (quelle 
disponibilite ?) et de leur presentation (ex : antipaludiques sous forme de sels ou de 
base). 

Les protocoles doivent faciliter l'observance. Les traitements courts et peu fractionnes 
sont recommandes. Le traitement a dose unique, lorsqu'il est indique, represente le 
meilleur choix. La prescription doit etre le plus possible limitee en nombre de 
medicaments differents. A efficacite comparable, preferer la voie orale ou intra rectale a 
la voie injectable afin de reduire les complications, les couts, le risque de transmission 
des hepatites et du HIV, etc. 

Les moyens diagnostiques 

lis dependent du service et du niveau technique du personnel et influencent 
directement l'etablissement des protocoles et l'etendue de la liste de medicaments. De 
maniere habituelle, ils restent bases sur l'anamnese, l'examen clinique et le laboratoire 
de base tel que le definit l'OMS. 

A - L'anamnese 

La consultation medicale est un moment privilegie d'ecoute du patient dont 
l'interrogatoire permet de determiner l'origine de la plainte. 

L'interrogatoire precise l'histoire actuelle de la maladie, les signes et symptomes, les 
antecedents, les traitements deja recus. 

Seule une ecoute attentive permet de resituer la plainte du patient (expression d'un 
corps qui souffre) dans un contexte de souffrance plus globale. Par exemple, au decours 
de la consultation peut emerger une plainte liee a des violences physiques de toutes 
natures, des violences sexuelles, des maltraitances, alors que ce type de plainte est tres 
rarement exprime spontanement par la victime. La responsabilite du soignant est alors, 
au-dela des aspects curatifs proprement dits, de proposer une prise en charge globale 
qui inclut la dimension psychologique, juridique (etablir un certificat medical) et le 
suivi social de la personne. 

B - L'examen clinique 

L'examen clinique est capital : le diagnostic et la mise en ceuvre du traitement dependent 
directement de sa qualite. C'est dire l'importance de posseder ou d'acquerir une 
methodologie a la fois complete et rapide dans un double souci de qualite et d'efficacite. 
Une methode, voire une strategic, sont d'autant plus necessaires que les demandes de 
soins depassent souvent les possibilites medicales et que les examens complementaires 
sont souvent inexistants en dehors des examens de laboratoire de base. 
Le plan d'examen qui suit est indicatif, son application depend de chaque cas. II insiste 
surtout sur l'interet d'une demarche systematique. 

Circonstances de l'examen 

- Examen de routine : consultation prenatale ou de PMI par exemple. La strategic est 
fixee a priori lors de la mise en ceuvre du programme, en fonction des buts a 
atteindre (etat nutritionnel, anemie, prevention du tetanos, etc.). 

- A l'occasion d'un symptome : situation habituelle en dispensaire. Les motifs les plus 
frequents sont la fievre, les douleurs, la diarrhee, la toux. 
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Quelques regies 

- Une demarche systematique permet de limiter les oublis et de gagner du temps. 

- Le recours a un interprete forme a cette demarche peut etre necessaire. La traduction 
ne reflete pas toujours correctement les plaintes du malade. Connaitre les noms des 
principaux signes cliniques et des maladies dans la langue locale constitue une bonne 
approche de ce probleme. Le choix de l'interprete doit tenir compte du sexe 
(exemple : femme pour la gyneco-obstetrique) et de l'acceptabilite par le patient 
(importance de la notion de confidentialite). 

L'examen proprement dit 

- Examen physique : le malade sera devetu si possible 

• apprecier tout d'abord l'etat general du patient afin de juger de la gravite : etat 
nutritionnel (peser et, chez les enfants, mesurer), hydratation, anemie, temperature. 

• examen des differents appareils : proceder de maniere systematique, en 
commencant par l'appareil correspondant aux troubles decrits. 

- Prescription des examens de laboratoire, si necessaires et disponibles 

- Imagerie medicate : radiographic et echographie, si necessaires et disponibles 

C - Le laboratoire : sa place et son role 

Le laboratoire de base peut jouer un role important et irremplagable. Neanmoins, les 
contraintes techniques (necessite d'un technicien fiable et forme), logistiques 
(approvisionnement en materiel, reactifs, electricite), de temps (temps minimal 
necessaire par examen) et de qualite (elles dependent des precedentes) ne doivent pas 
etre mesestimees. 
Deux niveaux d'examen peuvent etre definis : 

Examens de base 



Sang 


Hematologic 

• hemoglobine (Lovibond) 

• numeration des leucocytes et formule 
Transfusion 

• groupe sanguin + rhesus 

• HIV, hepatites B et C, syphilis (RPR) 
Frottis et goutte epaisse 

• paludisme, certaines filarioses, trypanosomiase, leishmaniose viscerale, borreliose 
Tests rapides 

• paludisme 

• HIV, hepatites B et C, etc. 


Crachats 


bacille de Koch 


Urines 


bandelette reactive (glycosurie, proteinurie) 


Secretions 
genitales 


gonocoques, trichomonas 


Selles 


• examen parasitologique direct et lugol (ceufs, helminthes, kystes, protozoaires) 

• scotch-test 


LCR 


• recherche et identification d' agents pathogenes (y compris test rapide meningite) 

• cellulorachie et proteinorachie (Pandy test) 
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Examens plus specifiques : ils sont definis en fonction du programme. 

Le laboratoire s'inscrit dans 3 demarches complementaires : 

- Une demarche clinique : demande d'examens en fonction de la clinique, en vue 
d'orienter le diagnostic (par exemple, hyperleucocytose a la numeration formule 
sanguine) de determiner ou d'eliminer une etiologie (examen parasitologique des 
selles, frottis sanguin, test rapide). 

- Une demarche « epidemiologique » : elle a pour objectif de faciliter la conduite 
diagnostique et therapeutique. On peut etudier un echantillon de patients presentant 
des signes cliniques pour en preciser l'etiologie. La validite (sensibilite et specificite) 
du symptome ou du syndrome d'appel peut aussi etre etudiee. Ces demarches 
permettent la mise en place d'un protocole therapeutique adapte pour les patients 
presentant les memes signes. 

Par exemple : le syndrome diarrhees glairo-sanguinolentes apyretiques est-il predictif 
d'amibiase maladie ? L'investigation d'une centaine de patients permet de repondre a 
cette question. Si une proportion importante de lames est positive, le traitement 
adapte pourra etre donne a tout patient presentant ce syndrome. Cette approche, 
utile au cours de certaines epidemies, ne doit pas empecher la recherche d'un 
diagnostic differentiel, la sensibilite d'un syndrome etant rarement egale a 100%. 

- Une demarche de recherche operationnelle : les examens de laboratoire sont aussi utilises 
dans des etudes de resistance (paludisme) et dans d'autres recherches 
operationnelles. 

La synthese de l'examen clinique et des examens complementaires realises doit 
aboutir a un diagnostic etiologique si possible, sinon symptomatique ou syndromique. 

Le traitement 

Prescrire un traitement : 

- etiologique (traitant la cause) 

- symptomatique 

- delivrer les conseils necessaires, qu'il y ait traitement ou non 
ou referer. 

L'enregistrement des donnees et le dossier medical individuel 

Noter les informations essentielles sur un registre et sur une fiche individuelle (voir 
l'exemple de carte de sante en annexe), une feuille d'examen ou un carnet de surveillance 
familial. 

- signes positifs et negatifs importants (ex : diarrhee glairo-sanglante sans fievre) 

- examens de laboratoire prescrits et resultats 

- prescription des medicaments en DCI, posologie, duree du traitement 

La formation 

La formation et le recyclage du personnel dependent de son niveau (il aura ete evalue) 
et doivent done etre definis selon la situation. Ce guide et d'autres ouvrages pourront 
aider a sa definition et a sa realisation. 
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Sensibilisation et information 

Pour des raisons multiples (manque d'information, perception culturelle differente), 
une proportion importante de malades graves et curables peut ne pas consulter ou trop 
tardivement. La sensibilisation et l'information a tous les niveaux contribuent, avec la 
qualite des services dispenses, a ameliorer la couverture des soins. 



IV - Organisation et gestion 

Elles sont fonction des services et des ressources disponibles. 

V - Evaluation du programme 

devaluation du programme porte sur differents niveaux : 

Fonctionnement 

Bilan d'activite, suivi du taux de mortalite, respect des protocoles, tenue de la 
pharmacie, quantite de medicaments consommes ; qualite des prescriptions, des 
commandes, des rapports, de la tenue du registre, etc. 

Ces informations servent a la gestion du programme (commandes, personnel). Le 
recueil de morbidite au niveau des dispensaires et son analyse contribuent a la 
surveillance epidemiologique. On peut suivre ainsi les tendances des pathologies 
prioritaires definies selon les personnes, le temps, le lieu (voir recueil de morbidite en 
annexe) et mettre en place des systemes d'alerte. 

Couverture des besoins 

Elle depend de l'accessibilite et de la perception du systeme de soins par la population. 
Le but est de determiner quelle proportion des malades est reellement prise en charge. 
Son evaluation est faisable a travers des enquetes sur des echantillons representatifs de 
la population (voir ci-dessous). 

Impact dans la population 

L'evaluation en est complexe. Elle se refere aux objectifs : reduit-on la mortalite, la 
morbidite, etc. ? Des protocoles d'enquetes existent mais sont tres lourds a mettre en 
place (taille importante de l'echantillon a etudier). Ces enquetes doivent etre repetees 
pour mettre en evidence des tendances. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Etat de choc 
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Defaillance circulatoire aigue entrainant une insuffisance de la perfusion tissulaire qui, 
si elle se prolonge, provoque des lesions irreversibles de l'ensemble des visceres. La 
mortalite est elevee en l'absence de diagnostic et de traitement precoces. 

Etiologie et physiopathologie 

Choc hypovolemique 

Hypovolemic vraie par diminution importante de la masse sanguine : 

- Hemorragie exteriorisee ou non : post-traumatique, per et postoperatoire, obstetricale 
(grossesse extra-uterine, rupture uterine, etc.), perte de sang liee a une pathologie 
sous-jacente (ulcere gastro-duodenal, etc.)- Une perte > 30% de la masse sanguine 
chez un adulte entraine un etat de choc hemorragique. 

- Deshydratation : vomissements et diarrhees graves, occlusion intestinale, coma 
diabetique hyperosmolaire ou acidocetosique, etc. 

- Fuites plasmatiques : brulures etendues, ecrasement des membres, etc. 

Hypovolemic relative par inadequation contenant/contenu vasculaire : 

- Choc anaphylactique : allergie a une piqure d'insecte ; a un medicament 
principalement curares, antibiotiques, acide acetylsalicylique, colloi'des (dextran, 
gelatine fluide modifiee), serums d'origine equine, vaccins contenant des proteines 
d'ceuf ; a un aliment, etc. 

- Hemolyse aigue : paludisme severe, certaines (rares) intoxications medicamenteuses. 

Choc septique 

Par mecanisme complexe associant souvent vasodilatation, defaillance cardiaque et 
hypovolemic vraie. 

Choc cardiogenique 

Par diminution importante du debit cardiaque : 

- Atteinte directe du myocarde : infarctus, contusion, traumatisme, intoxication. 

- Mecanisme indirect : troubles du rythme, pericardite constrictive, hemopericarde, 
embolie pulmonaire, pneumothorax etendu, atteintes valvulaires, anemies graves, 
beri-beri, etc. 

Signes cliniques 

Signes communs a la plupart des etats de choc 

- Paleur, marbrures cutanees, extremites froides, sueurs, soif . 

- Pouls rapide et filant souvent percu sur les gros troncs arteriels uniquement 
(femoraux ou carotidiens). 

- Tension arterielle (TA) abaissee, differentielle pincee, parfois imprenable. 

- Temps de recoloration capillaire (TRC) > 3 secondes. 

- Cyanose, dyspnee, tachypnee sont souvent presents a des degres variables en 
fonction du mecanisme. 

- Conscience en general conservee, mais angoisse, confusion, agitation ou apathie 
frequentes. 

- Oligurie ou anurie. 

17 



Etat de choc 



Signes plus specifiques en fonction du mecanisme 

Choc hypovolemique 

Les signes communs aux etats de choc decrits ci-dessus sont typiques du choc 

hypovolemique. 

Attention : ne pas sous estimer l'hypovolemie. Les signes de choc peuvent ne devenir 

evidents qu'apres une perte de 50% de la masse sanguine chez l'adulte. 

Choc anaphylactique 

- Chute brutale et importante de la TA 

- Tachycardie 

- Manifestations cutanees frequentes : erytheme, urticaire, cedeme pharyngo-larynge 

- Manifestations respiratoires : dyspnee, bronchospasme 

Choc septique 

- Fievre elevee ou hypothermic (< 36°C) ; frissons, etat confusionnel. 

- Dans la phase initiale, la TA peut-etre conservee, mais, rapidement, meme tableau 
clinique que dans le choc hypovolemique. 

Choc cardiogenique 

- Signes respiratoires traduisant une insuffisance ventriculaire gauche (cedeme aigu du 
poumon) sou vent au premier plan : polypnee, rales crepitants a 1' auscultation. 

- Signes d'insuffisance ventriculaire droite : turgescence jugulaire, reflux hepato- 
jugulaire, parfois isoles, mais plus frequemment associes aux signes d'insuffisance 
ventriculaire gauche. 

Le diagnostic etiologique est oriente par : 

- Le contexte : notion de traumatisme, de piqure d'insecte, de prise de medicaments, etc. 

- L'examen clinique : 

• fievre 

• pli cutane persistant d'une deshydratation 

• douleurs thoraciques d'un infarctus, d'une embolie pulmonaire 

• douleur ou defense abdominale d'une peritonite, distension d'une occlusion 

• sang dans les selles, hematemese d'une hemorragie digestive 

• crepitations sous-cutanees en faveur d'infections anaerobies 



Traitement 

Les traitements symptomatique et etiologique sont indissociables. 

Conduite a tenir dans tous les cas 

- Urgence : prise en charge immediate du patient. 

- Malade rechauffe, etendu, jambes surelevees (sauf si detresse respiratoire, cedeme 
aigu du poumon). 

- Voie veineuse peripherique de gros calibre (16 G chez l'adulte), ou en l'absence de 
voie veineuse, voie d'abord intra-osseuse. 

- Oxygenotherapie, ventilation assistee en cas de detresse respiratoire. 

- Ventilation assistee et massage cardiaque externe en cas d' arret circulatoire. 

- Surveillance intensive : conscience, pouls, TA, TRC, frequence respiratoire, diurese 
horaire (pose de sonde urinaire) et evolution des marbrures. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Conduite a tenir selon la cause 

Hemorragie 

- Maitriser l'hemorragie (compression, garrot, hemostase chirurgicale). 

- Determiner le groupe sanguin. 

- La priorite est de restaurer la volemie le plus rapidement possible : 
Poser 2 voies veineuses (catheters 16 G chez l'adulte) 

Ringer lactate ou chlorure de sodium 0,9% : perfuser 3 fois le volume a compenser 
et/ou gelatine fluide modifiee : perfuser 1,5 fois le volume a compenser 

- Transfuser : classiquement, lorsque les pertes sanguines estimees representent 
environ 30 a 40% de la masse sanguine (25% chez l'enfant). Le sang doit etre 
prealablement teste (HIV, hepatite B et C, syphilis, etc.). Se referer au guide 

Transfusion, MSF. 

Deshydratation aigue' severe due a une gastroenterite bacterienne/virale 

- La priorite est de restaurer la volemie : 
Ringer Lactate ou chlorure de sodium a 0.9% : 

Enfant < 2 mois : 10 ml /kg a administrer en 15 minutes. Renouveler (jusqu'a 3 fois) si 

les signes de choc persistent. 

Enfant de 2 a 59 mois : 20 ml /kg a administrer en 15 minutes. Renouveler (jusqu'a 

3 fois) si les signes de choc persistent. 

Enfant > 5 ans et adulte : 30 mg/kg a administrer en 30 minutes. Renouveler une fois 

si les signes de choc persistent. 

- Puis remplacer le reste des pertes hydriques en administrant une perfusion continue 
(a titre indicatif : 70 ml /kg administres en 3 heures), jusqu'a disparation des signes de 
deshydratation. 

- Surveiller etroitement le patient ; attention aux accidents de surcharge chez le jeune 
enfant et le sujet age. 

Remarque : chez l'enfant severement malnutri, les quantites a administrer different de 
celles de l'enfant sain (voir malnutrition aigue severe, page 40). 

Reaction anaphylactique severe 

- Determiner l'agent causal et l'eliminer; p.ex. arreter les injections ou perfusions en 
cours, mais garder la voie veineuse si elle est en place. 

- Administrer de l'epinephrine (adrenaline) IM, dans la face antero-laterale de la cuisse, 
en cas d'hypotension, cedeme pharyngolarynge ou difficultes respiratoires : 

Utiliser la solution non diluee (1 mg/ml = solution a 1:1000) et une seringue de 1 ml 

graduee en 100 e de ml : 

Enfant de moins de 6 ans : 0,15 ml 

Enfant de 6 a 12 ans : 0,3 ml 

Enfant de plus de 12 ans et adulte : 0,5 ml 

Chez l'enfant, en l'absence de seringue de 1 ml, utiliser la solution diluee : 1 mg 

d'epinephrine dans 9 ml de NaCl a 0,9% pour obtenir une solution a 0,1 mg/ml 

(solution a 1:10 000) : 

Enfant de moins de 6 ans : 1,5 ml 

Enfant de 6 a 12 ans : 3 ml 
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Etat de choc 



En parallele, effectuer un remplissage vasculaire rapide avec Ringer lactate ou chlorure 
de sodium a 0,9% : 1 litre chez l'adulte (debit libre) ; 20 ml /kg chez l'enfant, a 
renouveler si necessaire. 

En l'absence d'amelioration, repeter l'injection d'epinephrine IM toutes les 5 a 
15 minutes. 

En cas de persistance du choc apres 3 injections IM, il est necessaire d'administrer 

l'epinephrine par voie IV a debit constant a la seringue electrique : 

Utiliser une solution diluee a 0,1 mg d'epinephrine par ml (1 mg d'epinephrine dans 

9 ml de NaCl a 0,9% = solution a 1:10 000) : 
Enfant : 0,1 a 1 microgramme/ kg /minute 
Adulte : 0,05 a 0,5 microgramme /kg /minute 

En l'absence de seringue electrique, voir l'encadre page 22. 

- Les corticoides n'ont pas d'effet en phase aigue. Cependant, ils doivent etre administres 
des stabilisation de l'etat du patient afin de prevenir les recidives a court terme. 
hemisuccinate d'hydrocortisone IV ou IM 

Enfant : 1 a 5 mg/kg/24 heures a diviser en 2 a 3 injections 
Adulte : 200 mg toutes les 4 heures 

- En cas de bronchospasme : l'epinephrine suffit generalement a le reduire. En cas de 
persistance, administrer 10 bouffees de salbutamol inhale. 

Choc septique 

- Remplissage vasculaire avec Ringer lactate ou chlorure de sodium a 0,9% ou gelatine fluide 
modifiee. 

- Utilisation d'un agent vaso-actif : 

dopamine IV a debit constant a la seringue electrique (voir l'encadre page 22) : 

10 a 20 microgrammes/ kg /minute 
ou, a defaut 

epinephrine IV a debit constant a la seringue electrique : 

Solution diluee : 1 mg d'epinephrine dans 9 ml de NaCl a 0,9% pour obtenir une solution a 
0,1 mg d'epinephrine /ml (1:10 000). Commencer a 0,1 microgramme /kg /minute. 
Augmenter progressivement les doses jusqu'a obtenir une amelioration clinique. 
En l'absence de seringue electrique, voir l'encadre page 22. 

- Chercher la porte d'entree (abces, infection ORL, pulmonaire, digestive, 
gynecologique, urologique, etc.). Antibiotherapie en fonction de la porte d'entree : 



Origine 


Antibiotherapie 


Alternative 


Cutanee 

staphylocoques, streptocoques 


cloxacilline + gentamicine 




Pulmonaire 

pneumocoques, Haemophilus 
influenzae 


ampicilline ou ceftriaxone 
+ / - gentamicine 


co-amoxiclav ou ceftriaxone 
+ ciprofloxacine 


Intestinale ou biliaire 

enterobacteries, anaerobies, 
enterocoques 


co-amoxiclav + gentamicine 


ceftriaxone + gentamicine 
+ metronidazole 


Gynecologique 

streptocoques, gonocoques, 
anaerobies, E. coli 


co-amoxiclav + gentamicine 


ceftriaxone + gentamicine 
+ metronidazole 


Urinaire 

enterobacteries, enterocoques 


ampicilline + gentamicine 


ceftriaxone + ciprofloxacine 


Autres ou indeterminee 


ampicilline + gentamicine 


ceftriaxone + ciprofloxacine 
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ampicilline IV 

Enfant et adulte : 150 a 200 mg/ kg /jour a diviser en 3 injections espacees de 
8 heures 

cloxacilline IV 

Enfant : 100 a 200 mg/ kg /jour a diviser en 4 injections espacees de 6 heures 
Adulte : 8 a 12 g/jour a diviser en 4 injections espacees de 6 heures 

co-amoxiclav (amoxicilline/acide clavulanique) IV lente 

Enfant : 75 a 150 mg/ kg /jour a diviser en 3 injections espacees de 8 heures 

Adulte : 3 a 6 g/jour a diviser en 3 injections espacees de 8 heures 

ceftriaxone IV lente 1 

Enfant : 100 mg/ kg /jour en une injection le premier jour, puis 50 mg/ kg /jour 

Adulte : 2 g/jour en une injection 

ciprofloxacine PO (sonde gastrique) 

Enfant : 15 a 30 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises 

Adulte : 1,5 g/jour a diviser en 2 prises 

gentamicine IM 

Enfant et adulte : 3 a 6 mg/ kg /jour en une ou 2 injections 

metronidazole IV 

Enfant : 20 a 30 mg/ kg /jour a diviser en 3 perfusions espacees de 8 heures 
Adulte : 1 a 1,5 g/jour a diviser en 3 perfusions espacees de 8 heures 

- Ne pas administrer de corticoi'des : inutiles, les effets indesirables etant plus 
importants que les benefices. 

Choc cardiogenique 

L'objectif est de restaurer un debit cardiaque efficace. Le traitement du choc 
cardiogenique depend du mecanisme. 

- Insuffisance cardiaque gauche aiguepar surcharge 

Elle se manifeste d'abord par un cedeme aigu du poumon (pour le traitement, voir 
insuffisance cardiaque de I 'adulte, page 309). 

En cas d' aggravation des signes avec effondrement de la tension arterielle, utiliser un 

tonicardiaque puissant : 

dopamine IV a debit constant a la seringue electrique (voir encadre page 22) : 

3 a 10 microgrammes/ kg /minute 

Des que la situation hemodynamique le permet (normalisation de la TA, attenuation 
des signes d' insuffisance circulatoire peripherique), les derives nitres ou la morphine 
peuvent etre introduits prudemment. 

La digoxine ne doit plus etre utilisee dans les etats de choc cardiogeniques sauf dans 

les rares cas ou l'origine est une tachyarythmie supraventriculaire diagnostiquee a 

l'ECG. Son utilisation necessite la correction prealable d'une hypoxic 

digoxine IV lente 

Enfant : une injection de 0,010 mg/kg (10 microgrammes /kg) a renouveler 3 a 

4 fois/24 heures si necessaire 

Adulte : une injection de 0,25 a 0,5 mg puis 0,25 mg a renouveler 3 a 4 fois/24 heures 
si necessaire 
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1 Le solvant de la ceftriaxone pour injection IM contient de la lidocai'ne. Reconstitute avec ce solvant, la 
ceftriaxone ne doit jamais etre administree en IV. Pour 1' administration IV, utiliser uniquement de l'eau ppi. 
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Etat de choc 



- Tamponnade : defaillance cardiaque par gene au remplissage cardiaque, 
hemopericarde, contexte septique, etc. 

Ponction pericardique urgente apres remplissage vasculaire +++. 

- Pneumothorax suffocant : drainage du pneumothorax. 

- Embolie pulmonaire grave : traitement anticoagulant efficace en milieu hospitalier. 



L'administration de dopamine ou d'epinephrine a debit constant demande : 

- une supervision medicale etroite en milieu hospitalier ; 

- l'utilisation d'une voie veineuse dediee (pas d'autres perfusions / injections sur cette voie), 
en evitant si possible le pli du coude ; 

- l'utilisation d'une seringue electrique ; 

- un demarrage progressif et adaptation des doses en fonction de revolution clinique ; 

- une surveillance intensive de l'administration, en particulier lors du remplacement des 
seringues. 

Exemple : 

dopamine : 10 microgrammes / kg /minute chez un patient de 60 kg 

Dose horaire : 10 (microgrammes) x 60 (kg) x 60 (minutes) = 36 000 microgrammes /heure = 

36 mg/ heure 

Dans une seringue de 50 ml, diluer une ampoule de dopamine a 200 mg avec du chlorure de 

sodium a 0,9%, pour obtenir 50 ml de solution contenant 4 mg de dopamine par ml. 

Pour un debit de 36 mg/ heure, administrer la solution (4 mg/ml) au rythme de 9 ml/h. 

En l'absence de seringue electrique, la dilution dans un solute de perfusion peut etre 
envisagee. Peser les risques lies a ce mode d'administration (bolus accidentel ou dose 
insuffisante). La perfusion doit etre etroitement surveillee pour eviter une modification, 
meme minime, du debit prescrit. 

Exemple pour de /'epinephrine : 

- Chez un adulte : 

Diluer 10 ampoules de 1 mg d'epinephrine (10 000 microgrammes) dans 1 litre de glucose 
a 5% ou de chlorure de sodium a 0,9%, pour obtenir une solution contenant 
10 microgrammes d'epinephrine par ml. 
Sachant que 1 ml = 20 gouttes, chez un adulte de 50 kg : 

• 0,1 microgramme/ kg /minute = 5 microgrammes / minute = 10 gouttes /minute 

• 1 microgramme /kg /minute = 50 microgrammes / minute = 100 gouttes /minute, etc. 

- Chez un enfant : 

Diluer 1 ampoule de 1 mg d'epinephrine (1000 microgrammes) dans 100 ml de glucose a 
5% ou de chlorure de sodium a 0,9% pour obtenir une solution a 10 microgrammes 
d'epinephrine par ml. 
Utiliser un perfuseur pediatrique, sachant que 1 ml = 60 gouttes, chez un enfant de 10 kg : 

• 0,1 microgramme / kg / minute = 1 microgramme / minute = 6 gouttes / minute 

• 0,2 microgrammes / kg / minute = 2 microgrammes / minute = 12 gouttes /minute, etc. 

Attention : prendre en compte le volume total perfuse dans les bilans entree-sortie. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Convulsions 



- Mouvements involontaires d'origine cerebrale (rigidite musculaire suivie de 
secousses musculaires) accompagnes de perte de connaissance et souvent de perte 
d'urines (crises tonico-cloniques generalisees). 

II importe de distinguer les convulsions des « pseudo-convulsions » (p. ex. hysterie 
ou crise de tetanie) lors desquelles il n'existe pas de perte de connaissance vraie. 

- 2 imperatifs : arreter les convulsions et en reconnaitre la cause. Chez la femme 
enceinte, des convulsions dans un contexte d'eclampsie relevent d'une prise en 
charge particuliere sur le plan medical et obstetrical (voir page 25). 

Traitement initial 

Le malade convulse 

- Proteger des traumatismes, s'assurer de la liberte des voies aeriennes, installer en 
decubitus lateral, desserrer les vetements. 

- La plupart des crises cedent spontanement et rapidement. L'administration d'un 
anticonvulsivant n'est pas systematique. Si une crise generalisee dure plus de 
3 minutes, arreter la crise avec du diazepam : 

Enfant : 0,5 mg/kg en intrarectal 1 de preference sans depasser 10 mg. 

La voie IV est possible (0,3 mg/kg en 2 a 3 minutes) a condition d' avoir du materiel 

d'assistance ventilatoire a portee de main (Ambu et masque). 

Adulte : 10 mg en intrarectal ou en IV lente 

Dans tous les cas : 

• Diluer 10 mg (2 ml) de diazepam dans 8 ml de glucose 5% ou chlorure de sodium 0,9%. 

• Si les convulsions persistent au-dela de 5 minutes, renouveler une fois 1'injection. 

• Chez les enfants et sujets ages, surveiller la respiration et la TA. 

• En cas d'echec apres la seconde dose, traiter comme un etat de mal convulsif . 

Le malade ne convulse plus 

- Rechercher la cause des convulsions et evaluer le risque de recidives. 

- Garder a portee de main du diazepam et du glucose au cas ou le patient convulserait 
a nouveau. 

Etat de mal convulsif 

Serie de crises convulsives sans reprise complete de la conscience entre les crises ou 
crise ininterrompue de plus de 10 minutes. 

- Proteger des traumatismes, desserrer les vetements, s'assurer de la liberte des voies 
aeriennes ; administrer de l'oxygene. 

- Poser une voie veineuse. 

- Administrer en IV directe lente (en 5 minutes) : 5 ml /kg de glucose a 10% chez 
l'enfant et 1 ml /kg de glucose a 50% chez l'adulte. 

- Si du diazepam a ete administre (voir ci-dessus) sans succes, continuer avec 
phenobarbital en perfusion IV lente : 

Enfant de moins de 12 ans : 20 mg/kg (maximum 1 g) dans 100 ml de chlorure de 
sodium a 0,9% ou de glucose a 5% a administrer en 20 minutes minimum (ne jamais 
depasser 1 mg/kg /minute). Si necessaire, une deuxieme dose de 10 mg/kg en perfusion 
IV, comme ci-dessus, peut etre administree 15 a 30 minutes apres la premiere dose. 
Enfant de plus de 12 ans et adulte : 10 mg/kg (maximum 1 g) dans 100 ml de chlorure de 
sodium a 0,9% ou de glucose a 5% a administrer en 20 minutes minimum (ne jamais 
depasser 1 mg/kg /minute). Si necessaire, une deuxieme dose de 5 a 10 mg/kg en perfusion 
IV, comme ci-dessus, peut etre adrninistree 15 a 30 minutes apres la premiere dose. 



D 



1 Pour 1' administration intrarectal, utiliser une seringue sans aiguille, ou mieux, adapter une sonde gastrique n°8 
coupee sur l'embout de la seringue (laisser une longueur de 2 a 3 cm). 
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Convulsions 



La voie IM peut etre une alternative s'il est impossible d'etablir une voie veineuse 
(ou intraosseuse). 



A 



H existe un risque important de depression respiratoire et d'hypotension, en parriculier 
chez les enfants et les patients ages : ne jamais administrer le pnenobarbital en injection 
IV directe rapide ; surveiller etroitement la respiration et la tension arterielle pendant et 
apres 1' administration. Avoir a portee de main le necessaire pour venriler (Ambu et 
masque ou sonde d'intubation, etc.) et pour effectuer un remplissage vasculaire. 

Traitement ulterieur 

- Convulsions febriles 

Rechercher la cause de la fievre. Donner paracetamol (voir fievre, page 26), decouvrir, 
enveloppement humide. 

Chez l'enfant de moins de 3 ans, les convulsions febriles simples exposent rarement a 
un risque de complications ulterieures et ne necessitent pas de traitement apres la 
crise. Lors des episodes febriles ulterieurs, paracetamol PO. 

- Causes infectieuses 

Paludisme severe (page 131), meningite (page 165), meningo-encephalite, 
toxoplasmose cerebrale (pages 217 et 218), cysticercose (page 153), etc. 

- Causes metaboliques 

Hypoglycemic : administrer du glucose en IV directe lente (pour 1' administration, voir 
page 23) chez tout patient qui ne reprend pas conscience ou en cas de paludisme severe 
ou chez le nouveau-ne et l'enfant malnutri. Chaque fois que possible, confirmer 
l'hypoglycemie (bandelette reactive). 

- Causes iatrogenes 

Chez un malade traite pour epilepsie, 1' arret du traitement doit etre organise sur une 
periode de 4 a 6 mois en reduisant progressivement les doses. Un arret brutal peut 
provoquer des crises convulsives severes et repetees. 

- Epilepsie 

• Une premiere crise breve ne necessite pas de traitement anti-epileptique. Seules les 
affections chroniques caracterisees par la repetition de crises justifient la prise 
reguliere d'un traitement anti-epileptique, habituellement pendant plusieurs annees. 

• Une fois le diagnostic pose, 1' abstention therapeutique peut etre preconisee du fait 
des risques lies au traitement mais ces risques doivent etre mis en balance avec 
ceux de l'abstention therapeutique : risque d' aggravation de l'epilepsie, de lesions 
cerebrales et autres lesions traumatiques en relation avec les crises. 

• La monotherapie est toujours preferable en premiere intention. La dose efficace 
doit etre administree progressivement et evaluee apres un delai de 15 a 20 jours, 
sur 1' amelioration des symptomes et la tolerance du patient. 

• L arret brutal du traitement peut provoquer un etat de mal convulsif. La reduction 
des doses doit etre d'autant plus progressive que le traitement a ete long (voir 
causes iatrogenes ci-dessus). De la meme maniere, un changement de traitement doit 
etre progressif avec un chevauchement sur quelques semaines. 

• Les traitements de premiere ligne des epilepsies generalisees convulsives sont la 
carbamazepine ou le pnenobarbital chez l'enfant de moins de 2 ans et le valproate 
de sodium ou la carbamazepine chez l'enfant de plus de 2 ans et l'adulte. A ritre indicarif : 

carbamazepine PO 

Enfant : dose initiale de 2 mg/ kg /jour a administrer en une ou 2 prises ; augmenter 
chaque semaine jusqu'a la posologie optimale qui est individuelle (habituellement 
autour de 10 a 20 mg/ kg /jour en 2 a 4 prises). 

Adulte : dose initiale de 200 mg/jour en une ou 2 prises ; augmenter chaque semaine 
de 200 mg jusqu'a la posologie optimale qui est individuelle (habituellement autour 
de 800 a 1200 mg/jour en 2 a 4 prises). 
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valproate de sodium PO 

Enfant de plus de 20 kg : dose initiale de 400 mg a diviser en 2 prises quelque soit 
le poids ; augmenter progressivement si besoin, jusqu'a la posologie optimale qui 
est individuelle (habituellement autour 20 a 30 mg/ kg /jour en 2 prises). 
Adulte : dose initiale de 600 mg/jour a diviser en 2 prises ; augmenter tous les 
3 jours de 200 mg jusqu'a la posologie optimale qui est individuelle (habituel- 
lement autour de 1 a 2 g/jour en 2 prises). 

phenobarbital PO 

Enfant : dose initiale de 3 a 4 mg/ kg /jour en une prise le soir, a augmenter 
progressivement jusqu'a 8 mg/ kg/ jour si necessaire 

Adulte : dose initiale de 2 mg/ kg /jour en une prise le soir (sans depasser 100 mg), 
a augmenter progressivement jusqu'a 6 mg/ kg /jour si necessaire 

Cas particulier : convulsions au cours de la grossesse 

- Eclampsie : convulsions au troisieme trimestre de la grossesse, le plus souvent dans 
un contexte de pre-eclampsie (HTA, cedemes, proteinurie tranche). 

• Traitement symptomatique de la crise d'eclampsie : 

Le traitement de choix est le sulfate de magnesium en perfusion IV : 4 g dilues dans 
du chlorure de sodium a 0,9% a administrer en 15 minutes. Puis perfuser 
1 g/heure, poursuivre ce traitement 24 heures apres 1' accouchement ou la derniere 
crise. En cas de recidive de la crise, administrer de nouveau 2 g en IV lente 
(15 minutes). 

Surveiller la diurese. Arreter le traitement si le volume des urines est inferieur a 
30 ml/heure ou 100 ml/4 heures. 
A Avant toute injection, verifier les concentrations inscrites sur les ampoules : il existe 
un risque de surdosage potentiellement mortel. Se munir de gluconate de calcium 
pour annuler l'effet du sulfate de magnesium en cas de surdosage. 
Surveiller toutes les 15 mn le reflexe rotulien au cours de la perfusion. En cas de 
malaise, somnolence, troubles du langage ou en cas de disparition du reflexe 
rotulien, arreter le sulfate de magnesium et injecter 1 g de gluconate de calcium en IV 
directe stricte et lente (5 a 10 minutes). 

En l'absence de sulfate de magnesium uniquement, utiliser le diazepam : 10 mg en IV 
lente relayes par 40 mg dans 500 ml de glucose 5% en perfusion continue sur 
24 heures. Si pas d'abord veineux pour la dose de charge, administrer 20 mg en 
intrarectal et, en cas d'echec apres 10 minutes, readministrer 10 mg. 
Pour 1' administration IV directe ou intrarectale, diluer le diazepam dans du glucose 
5% ou du chlorure de sodium 0,9% pour completer 10 ml. 

• Oxygene : 4 a 6 litres /minute. 

• Nursing, hydratation. 

• Accouchement imperatif dans les 12 heures. 

• Traitement de l'hypertension : voir hypertension arterielle, page 291. 

- Autres causes : pendant la grossesse, penser aussi a des convulsions liees a un 
paludisme cerebral ou une meningite, dont l'incidence est augmentee chez la femme 
enceinte. Voir paludisme page 131 et meningite bacterienne page 165. 
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Fievre 



La fievre se definit par une temperature superieure a 37 / 5°C en prise axillaire ou 38°C 

en prise rectale. II est habituel de considerer que la prise de la temperature axillaire 

sous-estime de / 5°C la temperature centrale mais ceci est tres approximatif. Utiliser un 

thermometre electronique si possible 1 . 

La fievre est souvent liee, mais pas exclusivement, a un etat infectieux. Tout examen 

clinique doit en faire la recherche. 

Devant un patient febrile, rechercher d'abord des signes de gravite puis tenter d'etablir 

un diagnostic. 

Signes de gravite 

- Signes de sepsis associes a des signes de choc : insuffisance circulatoire ou 
respiratoire, purpura, confusion, coma. 

- Signes lies a l'atteinte d'un appareil : syndrome meninge, convulsions, souffle a 
1' auscultation cardiaque, douleurs abdominales, signes cutanes, etc. 

- Terrain du patient : malnutrition, immunodepression, splenectomie, maladie 
chronique, ages extremes de la vie, patient grabataire. 

Etiologies 

De nombreuses pathologies, infectieuses ou non, aigues ou chroniques, benignes ou 
malignes s'accompagnent de fievre. Parmi les pathologies infectieuses necessitant un 
traitement urgent il taut rechercher : 

- un purpura fulminans 

- une meningite bacterienne 

- un paludisme severe 

- une infection cutanee bacterienne severe 

- une pyelonephrite aigue avec retention urinaire 

- une peritonize ou une infection digestive 

- une pneumopathie avec signes de detresse respiratoire 

- une laryngite sous-glottique ou epiglottite 

- une endocardite 

- une septicemic 

En 1' absence de signe de gravite et de diagnostic evident, le patient peut etre renvoye 
chez lui avec une prescription d'antipyretiques, des conseils de prevention (boissons 
abondantes) et de surveillance (apparition de signes necessitant une nouvelle 
consultation). La situation doit etre reevaluee au plus tard 48 heures apres la premiere 
consultation si l'etat clinique ne s'est pas ameliore ou avant s'il s'est aggrave. 

En cas de doute (p. ex. sur revolution, la qualite de la surveillance) et selon le contexte 
(eloignement geographique, difficultes de transport), on peut etre amene a garder le 
patient en observation pendant 12 a 24 heures. 

Complications 

- Convulsions 

- Deshydratation 

- Confusion, delire 

- Choc 

II est important, surtout chez le nourrisson, de les rechercher et de les traiter, mais 
surtout de les prevenir. 



1 La temperature doit etre prise pendant 5 minutes lorsque Ton utilise un thermometre a mercure. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Traitement symptomatique 

- Decouvrir le patient ; envelopper l'enfant dans un tissu humide ou donner un bain a 
37°C pendant quelques minutes. 

- Antipyretiques : 

paracetamol PO 

Enfant : 60 mg/ kg /jour a diviser en 3 ou 4 prises 
Adulte : 3 a 4 g/jour a diviser en 3 ou 4 prises 

ou 

acide acetylsalicylique (ASA) PO (a eviter chez l'enfant de moins de 16 ans) 

Adulte : 1 a 3 g/jour a diviser en 3 ou 4 prises 

ou 
ibuprofene PO 

Enfant de plus de 3 mois : 30 mg/ kg /jour en 3 prises 
Adulte : 1200 a 1800 mg/jour a diviser en 3 ou 4 prises 
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Age 


i i i i 
2 mois 1 an 5 ans 15 ans 


Poids 


4 kg 8 kg 15 kg 35 kg 


Paracetamol 

Solution orale 
al20mg/5ml 


2 mix 3 


3 a 6 ml x 3 


- 


- 


- 


Cp a 100 mg 


l/2cpx3 


3/4all/2cp 
x3 


11/2 a 3 cp 
x3 


- 


- 


Cp a 500 mg 






1/4 a 1/2 cp 
x3 


l/2all/2cp 
x3 


2cpx3 


ASA 

Cp a 300 mg 


A eviter 


2cpx3 


Cp a 500 mg 










1 cp x 3 



Age 


3 mois 6 ans 


i 
15 ans 


Poids 


5 kg 20 kg 


35 kg 


Ibuprofene 

Solution orale 
al00mg/5ml 


Ne pas 
administrer 


Utiliser la pipette graduee en 

kg : une pipette remplie jusqu'a 

la graduation correspondant 

au poids de l'enfant x 3 


- 


- 


Cp a 200 mg 


- 


1 


a 2 cp x 3 


2cpx3 


Cp a 400 mg 


- 


- 


1 cp x 3 
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- Bien hydrater le patient. 

- Continuer l'alimentation/rallaitement meme si l'enfant a peu d'appetit. II faut en 
convaincre la mere. 

- En cas de convulsions febriles : voir page 24. 

- Traitement de la cause de la fievre : selon le diagnostic etiologique 

Remarques : 

- Le paracetamol est le medicament de choix chez la femme enceinte ou allaitante. 

- L'aspirine est deconseille pendant les 5 premiers mois de la grossesse, contre-indique 
a partir du 6 e mois, et a eviter chez la femme allaitante. 

- L'ibuprofene est deconseille pendant les 5 premiers mois de grossesse et contre- 
indique a partir du 6 e mois. II peut etre administre, pour une duree breve, chez la 
femme allaitante. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Douleur 



D 



La douleur correspond a des processus pathologiques varies. Elle est exprimee 
differemment selon le patient, son age, sa culture. C'est une sensation profondement 
subjective, ce qui signifie que seul le patient peut en apprecier l'intensite. devaluation 
reguliere de l'intensite de la douleur est indispensable pour prescrire un traitement 
efficace. 



Signes cliniques 

- Evaluation de la douleur 

• Intensite : utiliser une echelle verbale simple chez l'enfant de plus de 5 ans et 
l'adulte et les echelles NFCS ou FLACC chez l'enfant de moins de 5 ans (voir page 
suivante). 

• Circonstance d' apparition : brutale, intermittente, chronique ; au repos, la nuit, lors 
d'un mouvement, lors des soins, etc. 

• Type : brulure, crampe, spasme, pesanteur, irradiations, etc. 

• Facteurs aggravants, facteurs de soulagement, etc. 

- Examen clinique 

• De la region ou est localisee la douleur. 

• Recherche de signes specifiques d'une pathologie sous-jacente (p. ex. des douleurs 
osseuses ou osteoarticulaires peuvent correspondre a une carence en vitamine C) et 
examen des differents appareils. 

• Signes associes tels que fievre, amaigrissement, etc. 

- Synthese 

La synthese des informations recueillies lors de l'interrogatoire et de l'examen 
clinique permet de preciser la cause et d'orienter le traitement. II est important de 
distinguer : 

• Les douleurs d'origine nociceptive : il s'agit le plus souvent de douleurs aigues et la 
relation de cause a effet est en general evidente (p. ex. douleurs aigues post- 
operatoires, brulures, traumatisme, coliques nephretiques, etc.). La douleur peut 
revetir differentes formes mais l'examen neurologique est normal. Leur traitement 
est relativement bien codifie. 

• Les douleurs neuropathiques, dues a une lesion nerveuse (section, elongation, 
ischemie) : il s'agit de douleurs le plus souvent chroniques. Sur un fond 
douloureux permanent a type de paresthesie, brulure, crampes, se greffent des 
composantes paroxystiques a type de decharges electriques, frequemment 
accompagnees de troubles neurologiques (anesthesie, hypo ou hyperesthesie). Ces 
douleurs surviennent dans les infections virales atteignant directement le SNC 
(herpes, zona), les compressions tumorales, les traumatismes (amputation), les 
paraplegies, etc. 

• Les douleurs d'origine mixte (cancers, HIV) dont la prise en charge requiert une 
approche plus globale. 
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Echelles d'evaluation de la douleur 

Echelle d'auto-evaluation - Enf ants de plus de 5 ans et adultes 

Echelle verbale simple (EVS) 



Intensite de la 
douleur 


Pas de douleur 


Douleur faible 


Douleur moderee 


Douleur intense 


Cotation 





1 


2 


3 


Noter 





+ 


++ 


+++ 



Echelle d'hetero-evaluation - Enfants de 2 mois a 5 ans 

Echelle FLACC (Face Limb Activity Cry Consolability) 



Items 


Cotation 





1 


2 


Visage 


Pas d'expression 
particuliere ou sourire 


Grimace ou froncement 
des sourcils occasionnels, 
retrait ou desinteret 


Froncement frequent a 
permanent des sourcils, 
machoires serrees, 
tremblement du menton 


Jambes 


Position normale ou 
detendu 


Mai a l'aise, agite, tendu 


Donne des coups de pied 
ou jambes recroquevillees 


Activite 


Allonge calmement en 
position normale, bouge 
facilement 


Se tortille, se balance 
d'avant en arriere, tendu 


Arc-boute, rigide ou 
sursaute 


Cris 


Pas de cris 

(eveille ou endormi) 


Gemissements ou pleurs, 
plainte occasionnelle 


Pleurs constants, 
hurlements ou sanglots, 
plaintes frequences 


Consolabilite 


Content, detendu 


Rassure par le contact 
occasionnel, le toucher, 
l'etreinte ou les paroles, 
se laisse distraire 


Difficile a consoler ou a 
reconforter 



Chacun des 5 items est cote de a 2, ce qui donne un score compris entre et 10. 
De a 3 : douleur faible, de 4 a 7 : douleur moderee, de 7 a 10 : douleur intense 

Echelle d'hetero-evaluation - Enfants de moins de 2 mois 

Echelle NFCS (Neonatal Facial Coding System) 



Items 


Cotation 





1 


Sourcils fronces 


non 


oui 


Paupieres serrees 


non 


oui 


Sillon naso-labial 
accentue 


non 


oui 


Ouverture de la bouche 


non 


oui 



Sourcils fronces 



Paupieres serrees 




Sillon naso-labial 
accentue 



* Bouche ouverte 



Un score superieur ou egal a 2 traduit une douleur importante, necessitant un 
traitement antidouleur. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Traitement 

Le traitement depend du type de la douleur et de son intensite. II est a la fois 
symptomatique et etiologique lorsque qu'une cause curable est retrouvee et 
uniquement symptomatique dans les autres cas (etiologie non retrouvee, pathologie 
incurable). 

Douleurs d'origine nociceptive 

L'OMS a classe les antalgiques agissant sur ces douleurs en 3 niveaux : 

- Niveau 1 : analgesiques non opioi'des, representes par le paracetamol et les anti- 
inflammatoires non steroidiens (AINS). 

- Niveau 2 : analgesiques opioides faibles, representes par la codeine et le tramadol. 
Leur association avec un ou deux antalgiques de niveau 1 est recommandee. 

- Niveau 3 : analgesiques opioi'des forts, dont le chef de file est la morphine. Leur 
association avec un ou deux antalgiques de niveau 1 est recommandee. 

Le traitement de la douleur repose sur quelques concepts fondamentaux : 

- La douleur ne peut etre correctement traitee que si elle est correctement evaluee. Le 
patient est la seule personne capable d'evaluer l'intensite de sa propre douleur. 
L'utilisation d'une echelle devaluation est indispensable. 

- Le resultat des evaluations doit etre note dans le dossier du patient au meme titre que 
les autres constantes vitales. 

- Le traitement de la douleur doit etre le plus precoce possible. 

- II est recommande d'administrer les antalgiques avec anticipation (p. ex. avant un 
soin douloureux). 

- Les antalgiques doivent etre prescrits et administres de maniere systematique a 
heures fixes (et non a la demande). 

- La forme orale doit etre utilisee chaque fois que possible. 

- L'association de plusieurs molecules (analgesie multimodale) doit etre privilegiee. 

- Commencer d'emblee par le niveau presume efficace : p. ex, en cas de fracture du 
femur, commencer d'emblee par un antalgique de niveau 3. 

- Le choix du traitement et de la dose est guide non seulement par revaluation de 
l'intensite de la douleur mais aussi par la reponse du patient qui peut etre 
extremement variable d'un individu a l'autre. 

Traitement des douleurs aigues 
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Douleur faible 


Paracetamol + /-AINS 


Douleur moderee 


Paracetamol + / - AINS + tramadol ou codeine 


Douleur severe 


Paracetamol + / - AINS + morphine 
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L'efficacite de la voie IV n'est pas 
superieure a celle de la voie orale ; 
la voie IV est utilisee uniquement si 
1' administration orale est impossible. 
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La duree du traitement doit etre la 

plus courte possible. 

Strict respect des contre-indications. 


Associer un laxatif si traitement 
> 48 heures. 


25 a 50 mg toutes les 12 heures chez 
les sujets ages et en cas d'insuffisance 
renale ou hepatique severe. 


Adulte 

(sauf femme enceinte / allaitante) 


500 mg a 1 g toutes les 4 a 6 heures 
(max. 4 g/jour) 


< 50 kg : 15 mg/kg toutes les 6 heures 
(max. 60 mg/kg/jour) 
> 50 kg : 1 g toutes les 6 heures 
(max. 4 g/jour) 


300 mg a 1 g toutes les 4 a 6 heures 
(max. 3 a 4 g/jour) 
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30 a 60 mg toutes les 4 a 6 heures 
(max. 240 mg/jour) 


50 a 100 mg toutes les 4 a 6 heures 
(max. 400 mg/jour) 


50 a 100 mg toutes les 4 a 6 heures 
(max. 600 mg/jour) 


c 

M-l 
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15 mg/kg toutes les 6 heures 

ou 

10 mg/kg toutes les 4 heures 


< 10 kg : 7,5 mg/kg toutes les 6 heures 
(max. 30 mg/kg/jour) 
> 10 kg : 15 mg/kg toutes les 6 heures 
(max. 60 mg/kg/jour) 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 
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Pi! 


- Reduire la dose a 30 mg/jour chez 
le sujet age ou en cas d'insuffisance 
renale ou hepatique. 

- Associer un laxatif si traitement 
> 48 heures. 


- Ne pas administrer d'emblee la 
forme LP chez le sujet age ou en 
cas d'insuffisance renale ou 
hepatique. Commencer par la 
forme LI. 

- Associer un laxatif si traitement 
> 48 heures. 


- Reduire la dose de moitie et espacer 
les injections en fonction de la 
reponse clinique chez les sujets 
ages et en cas d'insuffisance renale 
ou hepatique severes. 

- Associer un laxatif si traitement 
> 48 heures. 


Adulte 

(sauf femme enceinte / allaitante) 


60 mg/jour a diviser en 6 prises 
espacees de 4 heures, a ajuster en 
fonction de revaluation de la 
douleur 


La dose journaliere efficace est 
determinee lors du traitement initial 
par la morphine a liberation immediate 
(LI). 

Si le traitement est instaure d'emblee 
avec la forme LP : 
60 mg/jour a diviser en 2 prises 
espacees de 12 heures, a ajuster en 
fonction de revaluation de la douleur 
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0,1 mg/kg a injecter de maniere 
fractionnee (0,05 mg/kg toutes les 
10 minutes), toutes les 4 heures si 
necessaire 
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> 6 mois : 1 mg/kg /jour a diviser en 
6 prises espacees de 4 heures, a ajuster 
en fonction de revaluation de la 
douleur 


La dose journaliere efficace est 
determinee lors du traitement initial 
par la morphine a liberation immediate 
(LI). 

Si le traitement est instaure d'emblee 
avec la forme LP : 

> 6 mois : 1 mg/kg /jour a diviser en 
2 prises espacees de 12 heures, a 
ajuster en fonction de revaluation de 
la douleur 


> 6 mois : 0,1 a 0,2 mg/kg toutes les 
4 heures 


> 6 mois : 0,1 mg/kg a injecter de 
maniere fractionnee (0,05 mg/kg 
toutes les 10 minutes), toutes les 
4 heures si necessaire 
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morphine PO a 
liberation immediate 
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Douleur 



Remarques sur I 'utilisation des morphiniques : 

- La morphine est le traitement efficace d'un grand nombre de douleurs severes. Son 
effet analgesique est dose-dependant. Ses effets indesirables ont souvent ete exageres 
et ne doivent pas etre un obstacle au traitement. 

- L'effet indesirable majeur des morphiniques est la depression respiratoire, qui peut 
parfois mettre en jeu le pronostic vital. Elle ne survient qu'en cas de surdosage, c'est 
pourquoi il est important d'augmenter progressivement les doses. La depression 
respiratoire est precedee d'une somnolence qui doit mettre en alerte et conduire a 
mesurer la frequence respiratoire (FR). 

La FR doit rester superieure ou egale aux seuils indiques ci-dessous : 



Nouveau-ne 


FR > 35 respirations /min 


Enfant de 1 mois a 1 an 


FR > 25 respirations /min 


Enfant de 1 a 2 ans 


FR > 20 respirations /min 


Enfant de 2 a 5 ans 


FR > 15 respirations /min 


Enfant > 5 ans et adulte 


FR > 10 respirations /min 



La depression respiratoire doit etre rapidement depistee et traitee : stimulation 
verb ale et physique du patient ; administration d'oxygene ; assistance respiratoire 
(ballon et masque) si besoin. En l'absence d' amelioration, administrer de la naloxone 
(antagoniste de la morphine) de facon titree par bolus de 1 a 3 microgrammes/kg 
jusqu'a la normalisation de la FR et la disparition de la somnolence excessive. 

La morphine et la codeine provoquent toujours une constipation. Un laxatif doit etre 
systematiquement prescrit si le traitement antalgique se prolonge au-dela de 
48 heures : le lactulose PO est le medicament de choix : enfant < 1 an : 5 ml/jour ; 
enfant de 1 a 6 ans : 5 a 10 ml /jour ; enfant de 7 a 14 ans : 10 a 15 ml /jour ; adulte : 
15 a 45 ml /jour). 

En cas de selles molles, utiliser de preference un laxatif stimulant (bisacodyl PO : 
enfant > 3 ans : 5 a 10 mg/jour ; adulte : 10 a 15 mg/jour). 

Les nausees et vomissements sont frequents en debut de traitement. 

Adulte : 

haloperidol PO (solution orale a 2 mg/ml) : 1 a 2 mg a renouveler jusqu'a 6 fois/jour 

ou metoclopramide PO : 15 a 30 mg/jour a diviser en 3 prises espacees d'au moins 6 heures 

Ne pas associer les deux medicaments. 

Enfant : 

ondansetron PO : 0,15 mg/kg a renouveler jusqu'a 3 fois/jour. Ne pas depasser 4 mg 

par prise. 

Ne pas utiliser le metoclopramide chez l'enfant. 

Pour la douleur chronique d'une maladie a un stade evolue (cancers, sida, etc.), la 
morphine PO est le medicament de choix. II peut etre necessaire d'augmenter les 
doses au fil des mois en fonction de revaluation de la douleur. Ne pas hesiter a 
administrer les doses necessaires et efficaces. 

La morphine, le tramadol et la codeine ont des modes d' action similaire et ne doivent 
pas etre associes. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



La buprenorphine, la nalbuphine et la pentazocine s'opposent aux effets antalgiques 
de la morphine, de la pethidine, du tramadol et de la codeine : ne pas les associer. 

Traitement des douleurs d'origine nociceptive chez lafemme enceinte ou allaitante 
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Grossesse 


Allaitement 


Antalgiques 


l er et T 
trimestre 


3 e trimestre et terme 


« 

<u 

> 

2 


paracetamol 


l er choix 


l er choix 


l ei choix 


aspirine 


eviter 


contre-indique 


eviter 


ibuprofene 


eviter 


contre-indique 


possible 




<U 
> 


codeine 


possible 


Risque de syndrome de 
sevrage, depression respi- 
ratoire, sedation chez le 
nouveau-ne en cas 
d' administration prolongee 
de doses elevees en fin de 
3 e trimestre. Surveiller 
etroitement le nouveau-ne. 


Administrer avec prudence, 
pour une duree breve (2 a 
3 jours), a la plus petite dose 
efficace. Surveiller la mere 
et l'enfant : si somnolence 
excessive, arreter le 
traitement. 


tramadol 


possible 


Risque de somnolence chez l'enfant lorsque la mere est 
traitee en fin de 3 e trimestre et au cours de l'allaitement. 
Administrer avec prudence, pour une duree breve, a la 
plus petite dose efficace, et surveiller l'enfant. 


3 
<u 

> 

2 


morphine 


possible 


Risque de syndrome de sevrage, depression respiratoire, 
sedation, chez l'enfant lorsque la mere est traitee en fin 
de 3 e trimestre et au cours de l'allaitement. Administrer 
avec prudence, pour une duree breve, a la plus petite 
dose efficace, et surveiller l'enfant. 



Douleurs neuropathiques 

Ces douleurs sont peu, voire insensibles, aux antalgiques usuels. 

Leur traitement repose sur l'association de 2 medicaments d' action centrale : 

amitriptyline PO 

Adulte : commencer par 10 a 25 mg/jour en une prise le soir puis augmenter 
graduellement pour atteindre la dose efficace sans depasser 150 mg/jour en une prise 
le soir. Reduire la dose de moitie chez les sujets ages. 

carbamazepine PO 

Adulte : commencer par 200 mg/jour en une prise le soir pendant une semaine, puis 
400 mg/jour a diviser en 2 prises (matin et soir) la semaine suivante, puis 600 mg/jour 
a diviser en 3 prises. 

Chez la femme en age de procreer, compte tenu du risque teratogene, l'utilisation de la 
carbamazepine ne peut etre envisagee que sous couvert d'une contraception non 
hormonale (dispositif intra-uterin en cuivre). 
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Douleurs d'origine mixte 

Dans les douleurs mixtes a forte composante nociceptive, telles celles des cancers ou du 
sida, la morphine est associee a des antidepresseurs ou des antiepileptiques. 

Douleurs chroniques 

Contrairement a la douleur aigue, dans la douleur chronique, le traitement medical a 
lui seul ne permet pas toujours d'obtenir une analgesie suffisante. Une approche 
pluridisciplinaire faisant egalement appel a la kinesitherapie, la psychotherapie, aux 
soins d'hygiene, est souvent necessaire, a la fois pour soulager le patient et pour lui 
permettre de mieux gerer sa douleur. 

Co-antalgiques 

L' association de certains medicaments peut etre utile, voire essentielle dans la prise en 
charge de la douleur : antispasmodiques, myorelaxants, anxiolytiques, corticoi'des, 
anesthesiques locaux, etc. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Anemie 



D 



- L' anemie est definie par une diminution du taux d'hemoglobine 1 . C'est un symptome 
tres frequent en milieu tropical ou 10 a 20 % de la population presente des taux 
d'Hb<10g/dl. 

- Les anemies sont dues a : 

• un defaut de production des globules rouges : carences nutritionnelles en fer et/ou en 
acide folique, aplasie medullaire, certaines infections (HIV, leishmaniose viscerale, 
etc.) ; 

• une perte des globules rouges : hemorragies aigues ou chroniques (ankylostomiases, 
etc.) ; 

• une destruction accrue des globules rouges (hemolyse) : paludisme, episodes infectieux 
ou prise de certains medicaments chez des patients presentant un deficit en G6PD 
(primaquine, dapsone, cotrimoxazole, acide nalidixique, nitrofuranes etc.), 
hemoglobulinopathie (drepanocytose, thalassemie), certaines infections 
bacteriennes et virales (HIV). 

- En milieu tropical, les causes sont souvent intriquees, les deux plus frequentes sont 
les carences nutritionnelles et le paludisme. Les groupes les plus a risque sont les 
enfants et les femmes jeunes, notamment lors de la grossesse. 

- L' anemie n'est pas en soi une indication transfusionnelle. La plupart des anemies 
sont bien tolerees et peuvent etre corrigees par un traitement etiologique simple. 



Signes cliniques 

- Signes communs des anemies : paleur des conjonctives palpebrales, des muqueuses, 
des paumes des mains et des plantes des pieds ; asthenie, vertiges, cedemes des 
membres inferieurs, dyspnee, tachycardie, souffle cardiaque. 

- Signes de gravite mettant en jeu le pronostic vital immediat : sueur, soif, extremites 
froides, tachycardie, detresse respiratoire, etat de choc. 

- Rechercher les signes d'une pathologie specifique : cheilite, glossite dues a une 
carence nutritionnelle, ictere hemolytique, signes de paludisme (voir page 131), etc. 

Laboratoire 

- Taux d'hemoglobine (a defaut hematocrite) 

- Frottis/goutte epaisse ou test rapide si suspicion de paludisme 



1 Valeurs normales : > 13 g/dl chez l'homme ; > 12 g/dl chez la femme ; > 11 g/dl chez la femme enceinte ; 

> 13,5 g/dl chez le nouveau-ne ; > 9,5 g/dl chez l'enfant de 2 a 6 mois ; > 11 g/dl chez l'enfant de 6 mois a 6 ans, 

> 11,5 g/dl chez l'enfant de 6 a 12 ans. 
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Traitement 

Anemie par carence en fer 

- fer element PO 2 pendant 3 mois 

Enfant de moins de 2 ans : 30 mg/jour en une prise = 1/2 cp/jour 

Enfant de 2 a 12 ans : 60 mg/jour en une prise = 1 cp/jour 

Adulte : 120 a 180 mg/jour a diviser en 2 ou 3 prises = 2 a 3 cp/jour 

ou mieux, donner l'association fer element (65 mg) + acide folique (400 ug) PO en se 
basant sur la posologie du fer element. 

- Associer un antihelmintique : 

albendazole PO (sauf pendant le premier trimestre de la grossesse) 

Enfant > 6 mois et adulte : 400 mg dose unique 

(Enfant > 6 mois mais < 10 kg : 200 mg dose unique) 

ou 

mebendazole PO (sauf pendant le premier trimestre de la grossesse) 

Enfant > 6 mois et adulte : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 3 jours 

(Enfant > 6 mois mais < 10 kg : 100 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 3 jours) 

Anemie par carence en acide folique (rarement isolee) 

- acide folique PO 

Enfant de moins d'un an : 0,5 mg/ kg /jour en une prise pendant 4 mois 
Enfant de plus d'un an et adulte : 5 mg/jour en une prise pendant 4 mois 

Anemie hemolytique 

- Paludisme : le fer est inutile sauf en cas de carence en fer associee. Pour le traitement 
du paludisme, voir page 131. 

- Deficit en G6PD : pas de traitement specifique ; arret du medicament suspect et 
traitement precoce de tout episode infectieux. 

Anemie grave avec mise en jeu du pronostic vital immediat 

- Oxygene, en particulier chez l'enfant. 

- Transfusion apres determination du groupe, rhesus et tests HIV, hepatite B et C, 
syphilis, paludisme en zone endemique. Pour le calcul de la quantite de sang a 
transfuser et le calcul du debit de la transfusion, voir tableau page suivante. 

Remarque : la prevalence de l'infection par le HIV rend imperatif son depistage chez 
les donneurs. En 1' absence de possibilite de depistage, il appartient au medecin de 
mettre en balance le risque vital pour le patient et le risque transfusionnel. Toute 
transfusion qui n'est pas formellement indiquee est formellement contre-indiquee. 



2 Les posologies sont indiquees en fer element. 

Les comprimes a 200 mg de sulfate ferreux comme les comprimes de sulfate ferreux + acide folique contiennent 

65 mg de fer element. 

Les comprimes a 300 mg de gluconate ferreux contiennent 35 mg de fer element. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Adulte 


Determiner le volume de sang total a transfuser : 
V = (hemoglobine desiree moins hemoglobine 
du patient) multiplie par 6 multiplie par poids 
du patient 


Exemple : hemoglobine desiree = 7 g/dl 

hemoglobine du patient = 4 g/dl 
poids du patient = 60 kg 

Quantite en ml = (7 - 4) x 6 x 60 = 1080 ml 


Determiner le debit de la transfusion 
(1 ml de sang total = 15 gouttes) 


Exemple : 1080 ml a administrer en 3 heures 
1080 (ml) + 180 (minutes) = 6 ml /minute 
6 (ml) x 15 (gouttes) = 90 gouttes /minute 


Enfant 


Nouveau-ne et enfant de moins d'un an : 

15 ml /kg a administrer en 3 a 4 heures 

Enfant de plus d'un an : 

20 ml /kg a administrer en 3 a 4 heures 

Enfant malnutri : 

10 ml /kg a administrer en 3 heures 


Exemple : enfant malnutri pesant 25 kg 
10 (ml) x 25 (kg) = 250 ml en 3 heures 
250 (ml) + 180 (minutes) = 1,4 ml /minute 
1,4 (ml) x 15 (gouttes) = 21 gouttes /minute 
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Surveillance des constantes (pouls, tension arterielle, frequence respiratoire, 
temperature) et des signes cliniques d' accident transfusionnel. 

Dans certains cas, notamment chez l'enfant atteint de paludisme severe, l'anemie 
peut etre responsable d'une insuffisance cardiaque. Celle-ci peut etre decompensee 
par la transfusion. Si des signes de surcharge volemique apparaissent : furosemide IV 
directe lente : 1 mg/kg jusqu'a un maximum de 20 mg/kg. 

- Traiter une infection pulmonaire ou parasitaire (paludisme) si presente. 



Prevention 

- Carence en fer ou en acide folique : 

• Supplementation medicamenteuse chez la femme enceinte : 

fer element (65 mg) + acide folique (400 jug) PO : 60 mg/jour en une prise = 1 cp/jour 

• Supplementation nutritionnelle si la ration de base est insuffisante 

- En cas de drepanocytose : traitement au long cours par acide folique PO : 5 mg/jour. 

- Traitement precoce du paludisme, des helminthiases, etc. 
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Malnutrition aigue severe 



Malnutrition aigue severe 



La malnutrition aigue severe est due a un desequilibre important entre l'apport 
alimentaire et les besoins de l'individu. II s'agit le plus souvent d'un deficit a la fois 
quantitatif (nombre de kilocalories/jour) et qualitatif (vitamines, sels mineraux, etc.). 



Chez I'enfant de plus de 6 mois 

Les deux grandes formes cliniques de la malnutrition severe sont : 

- Le marasme : fonte musculaire et graisseuse importante, aspect « squelettique » 

- Le kwashiorkor : cedemes bilateraux des membres inferieurs/cedeme de la face, 
souvent associes a des signes cutanes (peau luisante ou craquelee, lesions ayant 
l'aspect de brulure ; cheveux decolores et cassants). 

Les deux formes peuvent etre associes (marasme-kwashiorkor). 

En plus de ces signes caracteristiques, la malnutrition aigue severe s'accompagne de 
perturbations physiopathologiques graves (troubles metaboliques, anemie, depression 
de l'immunite favorisant le developpement d'infections difficiles a diagnostiquer, etc.). 
Les complications sont nombreuses et peuvent mettre en jeu le pronostic vital. 
La mortalite peut etre elevee en l'absence de prise en charge adaptee. 

Les criteres d' admission /sortie d'un programme de traitement de la malnutrition 
severe sont a la fois anthropometriques et cliniques : 

• Le perimetre brachial (PB) est la mesure de la circonference du bras, effectuee au 
milieu du bras gauche relache, chez I'enfant de 6 a 59 mois (ou mesurant 65 a 110 cm). 
Le PB mesure l'importance de la fonte musculaire. Un PB < 115 mm indique une 
malnutrition severe et un risque important de deces. 

• L'indice poids/taille (P/T) mesure l'importance du deficit ponderal en comparant le 
poids de I'enfant malnutri au poids median d'enfants non malnutris de la meme 
taille. La malnutrition severe est definie par un indice P/T < - 3 Z selon les nouvelles 
normes OMS de croissance de I'enfant 1 . 

• La presence d'cedemes bilateraux des membres inferieurs correspond toujours a une 
malnutrition aigue severe quelque soit l'indice P/T et le PB (eliminer toutefois une 
autre cause d'cedeme). 
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Certains programmes nationaux utilisent la reference NCHS pour determiner les criteres anthropometriques 
d'admission et sortie, selon des seuils exprimes en % de la mediane. 
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1. Quelques symptomes ou syndromes 



Les criteres d'admission sont habituellement : PB < 115 mm (chez l'enfant de plus de 
59 mois ou de plus de 110 cm, le PB n'est plus utilise comme critere d'admission) ou 
P/T < - 3 Z 2 ou presence d'cedemes bilateraux des membres inferieurs. 

Les criteres de sortie (guerison) sont habituellement : P/T > - 2 Z 2 et absence d'cedemes 
bilateraux (deux mesures consecutives a une semaine d'intervalle) et absence de 
pathologie aigue' non controlee. 

Les modalites de prise en charge (hospitalisation ou traitement en ambulatoire) 
dependent de la presence ou non de complications graves associees : 

• Les enfants souffrant d'anorexie ou de complications medicales majeures, p. ex. 
anemie severe, deshydratation severe ou infection severe (malnutrition aigue 
compliquee) doivent etre hospitalises 3 . 

• Les enfants sans complications medicales majeures (malnutrition aigue non 
compliquee) peuvent suivre leur traitement en ambulatoire avec un controle medical 
hebdomadaire. 

Traitement 

1) Traitement dietetique 

La realimentation repose sur l'utilisation d'aliments therapeutiques enrichis en 
vitamines et mineraux : 

- Laits therapeutiques (uniquement pour les patients hospitalises) : 

• Le lait therapeutique F-75, pauvre en proteines, en sodium et en calories (0,9 g de 
proteines et 75 kcal pour 100 ml) est utilise dans la phase initiale du traitement chez 
les patients souffrant de malnutrition aigue compliquee. II est administre pour 
couvrir les besoins de base pendant que les complications sont prises en charge au 
plan medical. La quantite journaliere est administree en 8 repas. 

• Le lait therapeutique F-100, dont la densite en proteines et en calories est plus 
elevee (2,9 g de proteines et 100 kcal pour 100 ml), le remplace apres quelques 
jours, une fois que le patient est stabilise (reprise de l'appetit, amelioration 
clinique ; fonte des cedemes au moins amorcee). L'objectif est de faire prendre 
rapidement du poids a l'enfant. II peut etre donner en association avec, ou 
remplace par, des RUTF. 

- Les RUTF (ready-to-use therapeutic food) sous forme d'aliments prets a la 
consommarion (p. ex. pate d'arachide lactee, type Plumpy'nut®), sont utilises chez les 
enfants traites en ambulatoire et chez les enfants hospitalises. Les caracteristiques 
nutritionnelles des RUTF sont proches de celles du lait F-100, mais leur teneur en fer est 
nettement superieure. lis sont concus pour faire prendre rapidement du poids (environ 
500 kcal pour 100 g). Ce sont les seuls aliments therapeutiques utilises en ambulatoire. 
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2 Certains programmes nationaux utilisent la reference NCHS pour determiner les criteres anthropometriques 
d'admission et sortie, selon des seuils exprimes en % de la mediane. 

3 En regie, un enfant malnutri qui presente des complications medicales graves doit etre initialement hospitalise, 
meme s'il souffre de malnutrition moderee (P/T > - 3 Z). 
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Par ailleurs, il est important de donner de l'eau, en dehors des repas, surtout si la 
temperature exterieure est elevee ou si l'enfant a de la fievre. 

Pour les enfants en age d'etre allaites, maintenir l'allaitement maternel. 

2) Traitement medical systematique 

En dehors de toute complication particuliere, il est recommande d'effectuer 
systematiquement les traitements suivants (en traitement ambulatoire ou hospitalier) : 

- Infections 

• Vaccination contre la rougeole, des l'admission. 

• Antibiotherapie a large spectre a partir de Jl (amoxicillins PO : 70 a 100 mg/ kg/jour 
a diviser en 2 prises pendant 5 jours) 4 . 

• En zone d'endemie palustre : test rapide a Jl et traitement en fonction des resultats. 
En 1' absence de test, traitement antipaludique systematique (page 131). 

• Traitement antihelminthique a J8 : 
albendazole PO 

Enfant > 6 mois : 400 mg dose unique (200 mg chez l'enfant > 6 mois mais < 10 kg) 

- Carences en micronutriments 

L' utilisation d' aliments therapeutiques permet de corriger la plupart d'entre elles. 

3) Prise en charge des complications frequentes 

- Diarrhee et deshydr citation 

La diarrhee est frequente chez l'enfant malnutri. Les aliments therapeutiques 
permettent de reconstruire la muqueuse digestive et de relancer la production d'acide 
gastrique, d'enzymes digestives et de sue biliaire. L'amoxicilline en traitement 
systematique diminue la charge bacterienne. La plupart des diarrhees s'arretent sans 
autre traitement. 

Une diarrhee aqueuse peut etre liee a une autre pathologie (otite, pneumonie, 
paludisme, etc.), qu'il faut rechercher. 

Si un traitement etiologique est necessaire, voir page 83. 

En cas de diarrhee hydrique significative (selles tres frequentes ou abondantes), si 
l'enfant ne presente pas de deshydratation, administrer des sels de rehydration orale 
specifiques (ReSoMal, voir ci-dessous), apres chaque selle liquide, pour eviter une 
deshydratation, selon le Plan A de l'OMS (page 316). 

En revanche, en cas de diarrhee peu importante, donner de l'eau simple (et non du 
ReSoMal) apres chaque selle liquide. 

La deshydratation est plus difficile a estimer chez l'enfant malnutri que chez l'enfant 
sain, p. ex. les signes « pli cutane » ou « yeux enfonces » peuvent etre presents meme 
si l'enfant n'est pas deshydrate. 



4 En cas de signes d' infection specifique, adapter antibiotherapie et duree du traitement. 

5 Seuls les patients presentant des lesions oculaires cliniquement decelables recoivent un traitement curatif 
complet par la vitamine A (voir carence en vitamine A, page 121). 

42 
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Le diagnostic repose sur une histoire de diarrhee aqueuse d'apparition recente 
accompagnee d'une perte de poids correspondant aux pertes hydriques depuis 
rapparition de la diarrhee. Les diarrhees chroniques et persistantes ne necessitent pas 
une rehydratation rapide. 

En cas de deshydratation : 

• En {'absence de choc hypovolemique, la rehydratation se fait par voie orale 
(eventuellement par sonde nasogastrique) en utilisant du ReSoMal 6 (sels de 
rehydratation specifiques, contenant moins de sodium et davantage de potassium 
que les sels de rehydratation standards). 

Le ReSoMal doit etre administre sous surveillance medicale (evaluation clinique et 
pesee toutes les heures). La posologie est de 20 ml/kg/heure pendant les 
2 premieres heures puis 10 ml/kg/heure, jusqu'a ce que la perte de poids -connue 
ou estimee- soit corrigee. Donner du ReSoMal apres chaque selle liquide selon le 
plan A de l'OMS (page 316). 

En pratique, il est utile de determiner le poids-cible avant de commencer la 
rehydratation. Le poids-cible correspond au poids anterieur a l'apparition de la 
diarrhee. Chez un enfant qui s'ameliore cliniquement et ne presente pas de signes 
de surcharge hydrique, la rehydratation est poursuivie jusqu'au retour au poids 
anterieur. 

Lorsque la perte de poids ne peut etre mesuree (enfant nouvellement admis 
p. ex.), celle-ci est estimee a 2 a 5% du poids actuel. Le poids-cible ne doit pas 
depasser de plus de 5% le poids actuel (p. ex. si l'enfant pese 5 kg avant de 
commencer la rehydratation, son poids-cible ne doit pas exceder 5,250 kg). Quel 
que soit le poids-cible, l'apparition de signes de surcharge hydrique exige 1' arret 
de la rehydratation. 

• En cas de choc hypovolemique (pouls radial faible et rapide ou absent, extremites 
froides, TRC > 3 secondes, avec ou sans alteration de la conscience) chez un enfant 
presentant une diarrhee ou une deshydratation : 

- Poser une voie veineuse et administrer 10 ml /kg de chlorure de sodium a 0,9% en 
30 minutes, sous surveillance etroite. 

Simultanement : 

- Debuter une antibiotherapie a large spectre associant : 
ceftriaxone IV 100 mg/kg/jour + cloxacilline IV 200 mg/kg/jour 

- Administrer de l'oxygene (2 litres minimum). 

- Mesurer la glycemie ou administrer d'emblee 5 ml /kg de glucose a 10% en IV 
lente. 

Reevaluer toutes les 5 minutes : verifier que l'etat s'ameliore (reprise de la 
conscience, pouls frappe, TRC < 3 secondes) et surveiller l'apparition de signes 
de surcharge hydrique. 

- Si l'etat clinique s'est ameliore apres 30 minutes, passer a la voie orale avec 
ReSoMal : 5 ml /kg toutes les 30 minutes pendant 2 heures. 
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° Sauf en cas de cholera, dans ce cas utiliser des sels de rehydratation standards. 
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- Si l'etat clinique ne s'est pas ameliore, administrer un nouveau bolus de 
10 ml /kg de chlorure de sodium a 0,9% en 30 minutes, puis des que l'etat s'est 
ameliore, passer a la voie orale comme ci-dessus. 

Lors du relais oral, arreter la perfusion mais laisser le catheter (obture) en 
place pour conserver une voie d'abord, pour l'antibiotherapie IV. 

- Injections bacteriennes 

Les infections respiratoires basses, otites, infections cutanees et urinaires sont 

frequentes mais parfois difficiles a diagnostiquer (absence de fievre, de symptomes 

specifiques). 

Une infection doit etre suspectee chez un enfant apathique ou somnolent. 

Un etat de choc ou une hypothermie ou une hypoglycemic doit faire suspecter une 

infection severe. Le siege de l'infection etant difficile a determiner, une 

antibiotherapie IV a large spectre est recommandee d'emblee (ceftriaxone + 

cloxacilline). 

- Hypothermie et hypoglycemic 

L'hypothermie (temperature rectale < 35,5°C ou axillaire < 35°C) est une cause 

frequente de deces lors des premiers jours d'hospitalisation. 

Pour la prevenir, garder l'enfant contre le corps de la mere (methode kangourou), 

donner des couvertures. 

En cas d'hypothermie, rechauffer l'enfant comme ci-dessus, surveiller la temperature, 

traiter une hypoglycemic Une hypothermie doit faire suspecter une infection severe 

(voir ci-dessus). 

En cas d'hypoglycemie suspectee ou confirmee (bandelette reactive), administrer du 
glucose PO si l'enfant est conscient (50 ml d'eau sucree [50 ml d'eau + une cuillere a 
cafe de Sucre] ou 50 ml de lait) ; si l'enfant est inconscient : 5 ml /kg de glucose a 10% 
en IV lente, a renouveler une fois si necessaire. Traiter une possible infection sous- 
jacente. 

- Candidoses buccales 

A rechercher systematiquement car elle gene l'alimentation, voir traitement page 92. 

Si a Tissue d'un traitement medical et nutritionnel bien conduit l'enfant ne recupere 
pas, penser a une autre pathologie : tuberculose, infection par le HIV, etc. 



Chez I'adolescent et Padulte 

L'examen clinique (amaigrissement brutal, mobilite reduite du fait de la fonte 
musculaire, cachexie, presence d'cedemes des membres inferieurs a l'exclusion des 
autres causes d'cedemes) est indispensable au diagnostic et a une prise en charge 
medicale, nutritionnelle, et parfois sociale, adaptee. 
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Les cri teres d' admission et de sortie sont (a titre indicatif) : 

- Cri teres d' admission : 

Chez l'adolescent : P/T selon les references NCHS-CDC-WHO 1982 ou cedemes 

bilateraux des membres inferieurs (grade 3 ou plus, apres avoir exclus d'autres 

causes d'cedemes). 

Chez l'adulte : PB < 160 mm ou cedemes bilateraux des membres inferieurs ou PB 

< 185 mm chez un patient en mauvais etat general (incapacite a se tenir debout, 

deshydratation apparente, p. ex.). 

Comme chez l'enfant, tout patient malnutri presentant des complications medicales 

graves est initialement hospitalise, independamment des criteres anthropometriques 

ci-dessus. 

- Criteres de sortie : 

Chez l'adolescent : les memes que chez l'enfant. 

Chez l'adulte : gain de poids > 10 a 15% et cedemes bilateraux des membres 

inferieurs < grade 2 et bon etat general. 

Le traitement dietetique suit les memes principes que pour l'enfant, mais l'apport 
calorique est moins important. 

Les traitements systematiques sont semblables a ceux de l'enfant mais : 

- Le vaccin contre la rougeole n'est administre que chez l'adolescent (jusqu'a l'age de 
15 ans). 

- Pas d'antibiotherapie systematique, rechercher et traiter une infection si presente. 
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CHAPITRE 2 



Pathologie respiratoire 



Rhinite (rhume) et rhinopharyngite 


49 


Sinusite aigue 


50 


Laryngite aigue 


51 


Angine (pharyngite) aigue 


53 


Diphterie 


55 


Otites 


57 


Coqueluche 


60 


Bronchites 


62 


Bronchiolite 


64 


Pneumonie aigue 


66 


Staphylococcie pleuro-pulmonaire 


73 


Asthme 


74 


Tuberculose pulmonaire 
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2. Pathologie respiratoire 



Rhinite (rhume) 
et rhinopharyngite 



B 



La rhinite (inflammation de la muqueuse nasale) et la rhinopharyngite (inflammation 
de la muqueuse nasale et du pharynx) sont habituellement des affections benignes, 
d'origine virale, qui evoluent vers la guerison spontanee. Toutefois, elles peuvent etre le 
premier signe d'une autre infection (p. ex. rougeole, grippe) ou se compliquer d'une 
infection bacterienne (p. ex. otite moyenne ou sinusite). 



Signes cliniques 

- Ecoulement ou obstruction nasale, avec ou sans mal de gorge, fievre, toux, 
larmoiement ; diarrhee chez le nourrisson. La presence d'un ecoulement nasal 
purulent n'indique pas qu'il y ait une surinfection bacterienne. 

- Chez l'enfant de moins de 5 ans, verifier systematiquement les tympans a la 
recherche d'une otite moyenne associee. 



Traitement 

- Ne pas administrer de traitement antibiotique : l'antibiotherapie n'accelere pas la 
guerison et ne previent pas les complications. 

- Le traitement est symptomatique : 

• Desobstruction du nez par lavage au chlorure de sodium a / 9% 1 . 

• Fievre et mal de gorge : paracetamol PO pendant 2 a 3 jours (voir page 26). 



1 Pour un enfant : le placer en decubitus dorsal, la tete sur le cote, instiller le chlorure de sodium a 0,9% dans 
chaque narine. 
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Sinusite aigue 



Sinusite aigue 



Infection des muqueuses sinusiennes avec production purulente d'origine rhinogene 
(rhinite, allergie, obstruction) ou dentaire. Peut passer a la chronicite, surtout chez le 
grand enfant et l'adulte. 

Signes cliniques 

- Association d'une douleur et d'une rhinorrhee purulente 

Grand enfant et adulte 

- Douleur peri-orbitaire en cas de sinusite frontale ; douleur de la face en cas de 
sinusite maxillaire et/ou ethmoi'dale. 

- Rhinorrhee purulente du cote douloureux, obstruction nasale et fievre moderee. 

- A l'examen : 

• pression douloureuse du front ou de la face, 

• secretion purulente dans le meat moyen et muqueuse inflammatoire. 

Les germes responsables sont H. influenzae avant 5 ans et le pneumocoque apres. 

Forme particuliere au nourrisson et au petit enfant 

- Ethmoidite aigue : fievre importante, cedeme inflammatoire de la paupiere inferieure 
et de la racine du nez, rhinorrhee purulente. 

- Risque de diffusion de l'infection a l'os, l'orbite, les meninges. 

Les germes responsables sont H. influenzae, le pneumocoque ou le staphylocoque. 

Traitement 

- Desobstruction du rhinopharynx par lavage au chlorure de sodium a 0,9% ou Ringer 
lactate, 4 a 6 fois/jour. 

- Fievre et douleur : paracetamol PO (voir page 26). 

- Antibiotherapie selon la severite : 

amoxicilline PO : 80 mg/kg/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 a 10 jours 

En cas d'allergie a la penicilline : 

erythromycine PO : 30 a 50 mg/kg/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 a 10 jours 

- Extraction dentaire si c'est la cause, sous antibiotherapie. 

- En cas d'ethmoi'dite du nourrisson, un traitement energique s'impose : 
ceftriaxone IM : 100 mg/kg/jour a diviser en 2 injections pendant 10 jours 
ou, a defaut, 

ampicilline IV : 200 mg/kg/jour a diviser en 3 a 4 injections jusqu'a 1' amelioration et 
relais par voie orale avec amoxicilline 100 mg/kg/jour a diviser en 2 ou 3 prises pour 
completer 10 jours de traitement 
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Laryngite aigue 



Inflammation aigue de la muqueuse laryngee, d'origine virale et parfois bacterienne. 



Signes cliniques communs 

- Dyspnee inspiratoire, plus ou moins tirage intercostal, plus ou moins stridor, avec 
toux et voix rauque. 

- Signes de gravite : sueurs, tachycardie, cyanose, troubles de conscience. 

Examiner l'enfant en position assise, ne pas l'allonger : il existe un risque d'obstruction 
des voies respiratoires. 



Etiologie et traitement 

Chez l'enfant de plus de 6 mois 

1" cas : la dyspnee est apparue rapidement (en quelques heures) 

- Epiglottite aigue a Haemophilus influenzae : debut brutal, dyspnee severe, tirage, 
fievre elevee, adenopathies cervicales. L'enfant est assis, respirant bouche ouverte 
d'ou suinte une salive claire qu'il ne peut deglutir du fait de la dysphagie. L'etat 
general est altere. 

• Eviter l'examen du larynx (risque d'arret respiratoire), ne pas allonger, garder en 
position assise. 

• Faire respirer en atmosphere humide (bol d'eau a proximite ou serviette humide). 

• Antibiotherapie : 

ceftriaxone IM : 100 mg/ kg /jour a diviser en 2 injections pendant 5 jours 

ou, a def aut, 

ampicilline IV : 200 mg/ kg /jour a diviser en 3 a 4 injections, puis prendre le relais 

par voie orale des que possible avec amoxicilline PO : 100 mg/kg/jour a diviser en 

2 ou 3 prises pour completer 5 jours de traitement. 

ou 

chloramphenicol IV : 100 mg/kg/jour a diviser en 3 injections, puis prendre le relais 

par voie orale des que possible, aux memes doses, pour completer 5 jours de 

traitement. 

• En cas de detresse respiratoire severe : intubation en milieu specialise, sinon 
tracheotomie. 

- Laryngite spasmodique : dans un contexte de rhinite ou de rougeole, la nuit et 
brutalement, quintes de toux suivies d'acces de suffocation et d'une dyspnee 
inspiratoire, eventuellement accompagnee de stridor, la voix reste rauque apres 
l'acces. Absence de fievre. 

• Surveiller l'enfant, le mettre au calme et le faire respirer en atmosphere humide (bol 
d'eau a proximite ou serviette humide). 
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Laryngite aigue 



• Desobstruer le rhinopharynx par lavage au chlorure de sodium a 0,9% ou Ringer 
lactate, 4 a 6 fois/jour. 

• Eventuellement, antihistaminiques pendant 3 jours (promethazine PO ou 
chlorphenamine PO, voir page 117). 

• En cas de dyspnee importante : 
dexamethasone IM : 0,1 a 0,2 mg/kg dose unique 
ou hydrocortisone IM : 1 mg/kg dose unique 

2 hm cas : la dyspnee est apparue progressivement (plus de 24 hemes) 

- Forme sous-glottique virale : le debut est souvent nocturne, la dyspnee est typique, 
le cri et la toux sont rauques, l'expiration est libre. 

• Surveiller l'enfant, le mettre au calme et le faire respirer en atmosphere humide (bol 
d'eau a proximite ou serviette humide). 

• dexamethasone IM : 0,1 a 0,2 mg/kg ou hydrocortisone IM : 1 mg/kg a renouveler 
apres 30 minutes si necessaire. 

• Antibiotherapie inutile, sauf en cas de surinfection (amoxicilline ou cotrimoxazole). 

• Si aggravation : intubation si possible, sinon, tracheotomie. 

Eliminer toutefois une diphterie (voir diphterie, page 55) et un abces retro-pharynge. 

Chez I'adulte 

- Origine virale : le traitement est symptomatique (paracetamol ou acide acetyl - 
salicylique PO). 

- Tres rarement epiglottite a Haemophilus influenzae, diphterie, abces retro-pharynge : 
meme signes cliniques et traitement que chez l'enfant. 

- Penser egalement a une tuberculose laryngee chez un malade tuberculeux, un cancer 
du larynx, en particulier chez le fumeur. 
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Angine (pharyngite) aigue 



Inflammation aigue des amygdales et du pharynx. Les angines sont d'origine virale 

dans la majorite des cas et ne necessitent pas de traitement antibiotique. 

Les angines bacteriennes sont principalement dues au streptocoque A et touchent 

principalement les enfants entre 3 et 14 ans. Le rhumatisme articulaire aigu est une 

complication grave et tardive de l'angine streptococcique, frequente dans les pays en 

developpement, et peut etre prevenue par l'antibiotherapie. 

L'un des principaux objectifs lors de l'examen est d'identifier les patients qui necessitent 

une antibiotherapie. 



Signes cliniques 

- Signes communs a toutes les angines : 

Mai de gorge et dysphagie (difficulte a avaler), avec ou sans fievre 

- Signes specifiques selon la cause : 

Formes frequentes : 

• Angine erythemateuse (gorge rouge) ou erythemato-pultacee (gorge rouge et enduit 
blanchatre) : 

Cette presentation est commune aux angines virales et bacteriennes, d'autres 

criteres doivent etre pris en compte pour les distinguer : 

Chez l'enfant de moins de 3 ans, l'angine streptococcique est rare, les angines sont 

quasi exclusivement virales. 

Chez un enfant entre 3 et 14 ans, la presence d'au moins 3 des 4 signes suivants 

[absence de toux, fievre superieure a 38°C, au moins une adenopathie cervicale 

anterieure douloureuse, presence d'un exudat] est en faveur d'une angine 

streptococcique. A l'inverse, la presence de toux, rhinorrhee, conjonctivite ou 

ganglions cervicaux posterieurs, sont en faveur d'une angine virale. 

Chez un patient de plus de 14 ans, la probabilite angine streptococcique est faible. 

Une mononucleose infectieuse (MNI) due au virus d'Epstein-Barr doit etre 

suspectee chez un adolescent ou un adulte jeune presentant une fatigue intense 

avec des adenopathies diffuses, souvent associees une splenomegalie. 

Les angines erythemateuses ou erythemato-pultacees peuvent egalement etre dues 

a un gonocoque ou survenir dans le cadre de la primo-infection par le HIV. Dans 

ces cas, c'est principalement l'histoire du patient qui permet d'evoquer le 

diagnostic. 

• Angine pseudo-membraneuse (gorge rouge recouverte d'une fausse membrane tres 
adherente) : voir diphterie, page 55 

Formes moins frequentes : 

• Angine vesiculeuse (bouquets de vesicules de petite taille sur les amygdales) : 
toujours virale (virus coxsakie ou primo-infection herpetique). 

• Angine ulcero-necrotique : chancre syphilitique de l'amygdale, a bord indure, 
indolore ; ulceration amygdalienne souple au toucher chez un patient ayant une 
mauvaise hygiene dentaire, haleine fetide (angine de Vincent). 

- Complications locales : 

Abces amygdalien : fievre, douleurs intenses, voix etouffee, trismus (contractures 
involontaire des machoires), deviation unilaterale de la luette 
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Angine (pharyngite) digue 



Traitement 

- Dans tous les cas : traitement de la fievre et de la douleur (paracetamol PO, page 26) 

- Les angines virales guerissent en general spontanement en quelques jours (ou 
semaines pour la MNI) : pas d'antibiotherapie. 

- Choix de l'antibiotherapie pour une angine streptococcique : 

• Si Ton dispose de materiel d'injection a usage unique, la benzathine 
benzylpenicilline est le traitement de choix : les resistances du streptocoque a la 
penicilline restent rares, c'est le seul antibiotique dont l'efficacite est demontree sur 
la reduction de l'incidence du RAA et le traitement est administre en une dose 
unique. 

benzathine benzylpenicilline IM 

Enfant de moins de 6 ans : 600 000 UI dose unique 

Enfant de plus de 6 ans et adulte : 1,2 MUI dose unique 

• La penicilline V est le traitement oral de reference, mais ce traitement peut poser un 
probleme d'observance en raison de sa duree. 

phenoxymethylpenicilline (penicilline V) PO pendant 10 jours 
Enfant de moins de un an : 250 mg/jour a diviser en 2 prises 
Enfant de 1 a 5 ans : 500 mg/jour a diviser en 2 prises 
Enfant de 6 a 12 ans : 1 g/jour a diviser en 2 prises 
Adulte : 2 g/jour a diviser en 2 prises 

• L'amoxicilline PO est une alternative possible et le traitement a l'avantage d'etre 
relativement court. Cependant, l'amoxicilline peut provoquer des reactions 
cutanees aigues chez les patients atteints de MNI non diagnostiquee et doit done 
etre evitee lorsqu'une MNI n'a pas ete ecartee. 

amoxicilline PO pendant 6 jours 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 2 prises 

• Les resistances aux macrolides sont frequentes, l'erythromycine et l'azithromycine 
devraient etre reservees aux patients allergiques a la penicilline. La duree du 
traitement par erythromycine expose a un risque de non-observance. Le traitement 
par azithromycine a l'avantage d'etre court. 

erythromycine PO pendant 10 jours 

Enfant : 30 a 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises 

Adulte : 2 a 3 g/jour a diviser en 2 ou 3 prises 

ou 

azithromycine PO pendant 3 jours 

Enfant : 20 mg/ kg /jour en une prise 

Adulte : 500 mg/jour en une prise 

- Angine gonococcique et syphilique : meme traitement que la gonorrhee et la syphilis 

- Angine diphterique: voir diphterie, page 55 

- Angine de Vincent : penicilline V ou erythromycine comme ci-dessus 

- Abces amygdalien : referer pour drainage chirurgical 
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Diphterie 



Maladie due a la proliferation locale, generalement ORL, du bacille diphterique 
(Corynebacterium diphteriae) et a la diffusion de la toxine diphterique dans l'organisme. 
La transmission est directe, par contact avec les personnes infectees. 

Signes cliniques 

- Incubation : 2 a 5 jours 

- Loco-regionaux : 

• angine pseudo-membraneuse febrile (fausses membranes grisatres resistantes et 
souvent fortement adherentes), parfois accompagnee de signes de gravite : fievre 
superieure a 39°C / oligurie, adenopathies et cedeme cervical, signes hemorragiques 
(purpura cervical ou thoracique, gingivorragies, epistaxis). 

• laryngite souvent secondaire a l'angine. Risque de deces par asphyxie. 

• autres localisations : rhinite souvent unilaterale ; atteinte cutanee (surinfection 
d'une lesion par C. diphteriae). 

- Generaux, dus a la toxine et dont depend le pronostic : 

• myocardite : troubles du rythme et de la conduction cliniquement decelable chez 25% 
des patients. D'autant plus grave quelle apparait precocement (a partir du 5 6me jour). 

• neuropathies pouvant apparaitre entre 1 et 3 mois apres le debut de la maladie : paralysie 
du voile du palais, de l'accommodation, des muscles respiratoires, des membres. 

• plus rarement : pneumopathie ; atteinte renale avec oligo-anurie, hematurie. 

Laboratoire 

Confirmation par isolation d'une souche toxinogene de C. diphteriae sur culture 
d'ecouvillonnage pharynge. 

Traitement (a l'hopital) 

- Isolement strict. 

- Serotherapie : ne pas attendre la confirmation bacteriologique. 

antitoxine diphterique obtenue a partir de serum de cheval, administree selon la methode 

de Besredka 1 . 

Posologie en fonction de la gravite et du retard au traitement : 
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Dose en unites 


Voie d'administration 


Laryngite ou pharyngite 


20 a 40 000 


Selon le volume a administrer : IM ou 
perfusion IV dans 200 ml de NaCl 0,9% 
en une heure pour des doses 
superieures a 20 000 UI 


Rhinopharyngite 


40 a 60 000 


Formes graves ou evolution 
> 48 heures 


80etjusqu'al00 000 



1 Methode de Besredka : injecter 0,1 ml en SC et attendre 15 minutes. En l'absence de reaction allergique (pas 
d'erytheme au point d'injection ou erytheme plat de moins de 0,5 cm de diametre), injecter 0,25 ml en SC. En 
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Diphterie 



l'absence de reaction apres 15 minutes, injecter le reste du produit en IM ou en IV selon le volume a administrer. 

- Antibiotherapie : 
benzathine benzylpenicilline IM 

Enfant de moins de 6 ans : 600 000 UI dose unique 

Enfant de plus de 6 ans et adulte : 1,2 MUI dose unique 

ou 

benzylpenicilline procaine IM 

Enfant : 50 000 UI/ kg /jour en une injection pendant 7 jours 

Adulte : 1,2 MUI /jour en une injection pendant 7 jours 

En cas d'allergie a la penicilline : 
erythromycine PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 jours 
Adulte : 2 a 3 g/ jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 jours 

- Techniques de reanimation parfois necessaires en cas d'obstruction laryngee 
(intubation, tracheotomie) ou de complications cardiaques ou neurologiques. 



Conduite a tenir pour les contacts proches 

- Ecouvillonnage pharynge et culture. 

- Examen clinique quotidien (examen de gorge et temperature) pendant 7 jours. 

- Eviction. 

- Antibiotherapie : comme ci-dessus. 

- Verifier les vaccinations : 

• moins de 3 injections : mise a jour avec vaccin DTC ou DT ou Td selon lage, 

• 3 injections : dose de rappel si la derniere injection date de plus d'un an. 

Memes precautions chez les contacts de porteurs sains. 

Prevention 

II existe 3 vaccins combines : 

DTC : diphterie, tetanos et coqueluche 

DT : diphterie (30 UI) et tetanos avant l'age de 7 ans 

Td : diphterie (3 UI) et tetanos apres l'age de 7 ans 

- En cas d'epidemie, vaccination de masse : 

Mise a jour du calendrier vaccinal avec DTC pour les enfants de moins de 3 ans ; 
DT pour les enfants de 3 a 6 ans ; Td pour les enfants de plus de 7 ans et adultes. 

- Vaccination de routine (PEV). Les recommandations varient selon les pays ; a titre 
indicatif : 

DTC : 3 doses a un mois d'intervalle avant l'age d'un an, rappel DTC un an apres, 
rappel DT a 6 ans, puis 3 rappels Td a 10 ans d'intervalle. 

Remarques : la maladie ne confere pas une immunite suffisante. Mettre a jour la 
vaccination du malade une fois gueri. La vaccination n'empeche pas le portage sain. 
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Otites 



Otite externe aigue 



Inflammation diffuse du conduit auditif externe, d'origine bacterienne ou fongique, 
favorisee par la maceration, un traumatisme du conduit auditif, la presence d'un corps 
etranger, d'un eczema, d'un psoriasis. 

Signes cliniques 

- Prurit du canal auditif ou otalgie souvent intense et majoree a la traction du pavilion ; 
sensation d'avoir « l'oreille bouchee » ; ecoulement clair ou purulent ou absence 
d'ecoulement 

- Otoscopie : 

• rougeur et cedeme diffus ou eczema infecte du conduit auditif 

• verifier 1' absence de corps etranger 

• tympan normal si visible (l'examen est tres souvent gene par l'cedeme, la douleur, 
les secretions) 

Traitement 

- Ablation du corps etranger si present. 

- Traitement de la douleur : paracetamol et/ou ibuprofene PO (page 29). 

- Traitement local (environ 5 a 7 jours) : 

Eliminer les debris cutanes et secretions a l'aide d'un coton-tige sec ou d'une meche 
de coton sec. Appliquer eventuellement du violet de gentiane a 0,5% a l'aide d'un 
coton tige une fois par jour. 

Le lavage /aspiration a la seringue avec du chlorure de sodium a 0,9% n'est a 
envisager que si le tympan a ete clairement visualise et qu'il est intact (non perfore). 
Dans les autres cas, le lavage d'oreille est contre-indique. 
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Otite moyenne aigue (OMA) 



Inflammation aigue de l'oreille moyenne, d'origine virale ou bacterienne, tres frequente 
chez 1' enfant de moins de 3 ans, rare chez l'adulte. 

Les principaux germes responsables d'otite bacterienne aigue sont Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis et chez le grand enfant, 
Streptococcus pyogenes. 

Signes cliniques 

- Otalgie d'installation rapide (chez le nourrisson : pleurs, irritabilite, insomnie, refus 
de teter/de s'alimenter) et ecoulement (otorrhee) ou fievre. 

- L' association d' autres signes tels que rhinorrhee, toux, diarrhee ou vomissements est 
frequente et peut egarer le diagnostic d'ou la necessite d'examiner les tympans. 
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- Otoscopie : tympan rouge vif (ou jaunatre s'il est pret a rompre) et epanchement de 
pus, exteriorise (otorrhee sur tympan perfore) ou non (tympan bombe et opaque). 
L' association de ces signes a une otalgie ou a une fievre confirme le diagnostic 
d'OMA. 

Remarque : 

Les signes suivants ne suffisent pas a porter le diagnostic d'OMA : 

• Une rougeur isolee, sans bombement ni perforation du tympan, oriente vers une 
otite virale dans un contexte d'infection des voies aeriennes superieures ou peut 
etre due aux pleurs et cris de l'enfant ou a une fievre elevee. 

• La presence de bulles ou d'un epanchement liquidien derriere un tympan intact, 
sans signes /symptomes d'infection aigue, correspond a une otite moyenne 
seromuqueuse (OMS). 

- Les complications possibles, en particulier chez l'enfant a risque (malnutrition, deficit 
immunitaire, malformation de l'oreille) sont l'otite moyenne chronique suppuree, et 
plus rarement, la mastoidite, l'abces cerebral et la meningite. 

Traitement 

- Dans tous les cas : 

• Traiter la fievre et la douleur : paracetamol PO, page 26. 

• Les lavages d'oreille sont contre-indiques en cas de perforation tympanique ou si le 
tympan n'a pas ete correctement visualise lors de l'examen. Pas d'indication a 
l'instillation de gouttes auriculaires. 

- Indications de l'antibiotherapie : 

• Une antibiotherapie est prescrite d'emblee chez les enfants de moins de 2 ans, les 
enfants ayant des signes d'infection severe (vomissements, fievre > 39°C, otalgie 
severe) et les enfants a risque d'evolution defavorable (malnutrition, deficit 
immunitaire, malformation de l'oreille). 

• Pour les autres enfants : 

1) Si l'enfant peut etre re-examine apres 48 a 72 heures : il est preferable d'attendre 
avant de prescrire un antibiotique car revolution peut etre spontanement 
favorable et un traitement symptomatique court de la fievre et de la douleur 
peut suffire. Un antibiotique est prescrit si le tableau clinique s'aggrave ou ne 
s'ameliore pas apres 48 a 72 heures. 

2) Si le contexte ne permet pas de revoir l'enfant : une antibiotherapie est prescrite 
d'emblee. 

• Pour les enfants sous antibiotherapie : demander a la mere de revenir si la fievre ou 
les douleurs persistent apres 48 heures de traitement. 

- Choix de l'antibiotherapie : 

• L'amoxicilline est le traitement de premiere intention : 
amoxicilline PO : 

Enfant : 80 a 100 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 
Adulte : 1500 mg/jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

• L'amoxicilline /acide clavulanique est utilise en 2 e intention, en cas d'echec du 
traitement. Un echec est defini comme la persistance de la fievre et/ou de la 
douleur apres 48 heures de traitement. 

amoxicilline/acide clavulanique (co-amoxiclav) PO pendant 5 jours 

La dose est exprimee en amoxicilline : 

Enfant < 40 kg : 45 a 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises (si utilisation des formulations 

8:1 ou 7:1) ou en 3 prises (si utilisation des formulations 4:1) 

La dose d' acide clavulanique ne doit pas exceder 12,5 mg/ kg /jour ou 375 mg/jour. 
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Enfant > 40 kg et adulte : 1500 to 2000 mg/jour selon la presentation disponible : 

8:1 : 2000 mg/jour = 2 cp a 500/62,5 mg 2 fois par jour 

7:1 : 1750 mg/jour = 1 cp a 875/125 mg 2 fois par jour 

4:1 : 1500 mg/jour = 1 cp a 500/125 mg 3 fois par jour 

La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 375 mg/jour. 

La persistance d'un ecoulement isole, sans fievre ni douleur, chez un enfant dont l'etat 
clinique s'est par ailleurs ameliore (regression des signes generaux et inflammatoires 
locaux) ne justifie pas un changement d'antibiotherapie. Nettoyer localement et 
prudemment le conduit externe a l'aide d'un coton sec jusqu'a la fin de l'ecoulement. 

• L'azithromycine ou l'erythromycine doivent etre reservees aux rares patients 
allergiques a la penicilline car les echecs therapeutiques (resistance aux macrolides) 
sont frequents. 
azithromycine PO 

Enfant de plus de 6 mois : 10 mg/ kg /jour en une prise pendant 3 jours 
erythromycins PO 
30 a 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 10 jours 



Otite moyenne chronique suppuree (OMCS) 

Infection bacterienne chronique de l'oreille moyenne associee a une perforation du 
tympan et a un ecoulement purulent persistant. 

Les principaux germes responsables sont Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp, 
staphylocoques, autres Gram negatifs et anaerobies. 

Signes cliniques 

- Ecoulement purulent depuis plus de 2 semaines, souvent associe a une diminution de 
1' audition voire une surdite, sans douleur ni fievre 

- Otoscopie : perforation du tympan et ecoulement purulent 

- Complications : 

• Penser a une surinfection (OMA) en cas de fievre avec otalgie, et traiter en 
consequence. 

• Penser a une mastoidite en cas d'installation rapide d'une fievre elevee avec alteration 
de l'etat general, otalgie intense et/ou tumefaction douloureuse derriere l'oreille. 

• Penser a un abces cerebral ou a une meningite en cas de trouble de la conscience, 
raideur de la nuque, signes neurologiques focaux (p. ex. paralysie faciale). 

Traitement 

- Eliminer les secretions a l'aide d'un coton-tige sec ou d'une meche de coton sec puis 
appliquer ciprofloxacine (gouttes auriculaires) : 2 gouttes 2 fois/jour jusqu'a 
tarissement de l'ecoulement (max. 4 semaines). 

- Complications : 

• Mastoidite chronique : il s'agit d'une urgence medicale necessitant une 
hospitalisation immediate, un traitement antibiotique prolonge couvrant les 
germes responsables d'OMCS (ceftriaxone IM 10 jours + ciprofloxacine PO 14 jours), 
des soins locaux non traumatiques (nettoyage du conduit) et eventuellement un 
traitement chirurgical. Si le patient doit etre transfere, administrer la premiere dose 
d' antibiotique avant le transfert. 

• Meningite : voir page 165. 
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Coqueluche 



Coqueluche 



La coqueluche est une infection bacterienne tres contagieuse des voies respiratoires 

inferieures, devolution longue, due a Bordetella pertussis. 

La transmission s'effectue par inhalation de gouttelettes emises par les personnes 

infectees (toux, eternuements). 

La majorite des cas surviennent chez les personnes non vaccinees ou incompletement 

vaccinees. La coqueluche touche tous les groupes d'age. L'expression clinique est en 

general banale chez l'adolescent et l'adulte, ce qui contribue a ignorer l'infection, 

favoriser la circulation de B. pertussis et la contamination des nourrissons et jeunes 

enfants, chez qui l'infection est severe. 



Signes cliniques 

Apres une periode d'incubation de 7 a 10 jours, la maladie evolue en 3 phases : 

- Phase catarrhale (1 a 2 semaines) : ecoulement nasal et toux. A ce stade, la maladie est 
confondue avec une infection banale des voies respiratoires superieures. 

- Phase paroxystique (1 a 6 semaines) : 

• Forme typique : toux persistant au moins 2 semaines avec quintes evocatrices, suivi 
d'une reprise inspiratoire difficile, bruyante («chant du coq») ou de vomissements. 
La fievre est absente ou moderee, l'examen clinique est normal entre les quintes 
mais le patient se sent de plus en plus fatigue. 

• Formes atypiques : 

- Chez l'enfant de moins de 6 mois : quintes mal tolerees avec apnees, cyanose ; les 
quintes ou la reprise inspiratoire sonore peuvent etre absentes. 

- Chez l'adulte : toux persistante, sou vent sans autres symptomes. 

• Complications : 

- Majeures : chez les nourrissons, surinfection pulmonaire (l'apparition d'une 
fievre est un indicateur) ; retentissement des quintes sur l'etat general avec gene 
de l'alimentation et vomissements, favorisant la deshydratation et la 
malnutrition ; plus rarement, convulsions, encephalites ; mort subite. 

- Mineures : hemorragies conjonctivales, petechies, hernie, prolapsus rectal. 

- Phase de convalescence : les symptomes regressent en quelques semaines ou mois. 



Conduite a tenir et traitement 

Cas suspects 

- Hospitaliser systematiquement les enfants de moins de 3 mois et les enfants ayant 
une forme severe. Les enfants de moins de 3 mois doivent faire l'objet d'une 
surveillance 24 heures sur 24 en raison du risque d'apnee. 

- Pour les enfants traites en ambulatoire, indiquer aux parents quels sont les signes qui 
doivent amener a re-consulter (fievre, alteration de l'etat general, deshydratation, 
denutrition, apnees, cyanose). 

- Isolement respiratoire (tant que le patient n'a pas recu 5 jours d'antibiotique) : 

• a domicile : eviter le contact avec les nourrissons non /incompletement vaccines ; 

• en collectivite : eviction des cas suspects ; 

• a l'hopital : chambre seule ou regroupement des cas (cohorting). 
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2. Pathologie respiratoire 



Hydratation et alimentation : bien hydrater les enfants < 5 ans, poursuivre 
l'allaitement. Conseiller aux meres de nourrir l'enfant apres les quintes et les 
vomissements qui les suivent, administrer frequemment de petites quantites. 
Surveiller le poids de l'enfant au cours de la maladie, envisager une 
supplementation, jusqu'a plusieurs semaines apres la maladie. 

Antibiotherapie : 

Le traitement antibiotique reste indique dans les 3 premieres semaines qui suivent 

l'apparition de la toux. La contagiosity est pratiquement nulle apres 5 jours 

d'antibiotherapie. 
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Antibiotique 


Enfant 


Adulte 


-6 

u 

s 

Ph 


azithromycine PO 

une prise /jour 
5 jours 


0-5 mois : 

10 mg/ kg /jour 

> 6 mois : 

Jl 10 mg/kg (max. 500 mg) 

J2-J5 5 mg/kg/j (max. 250 mg/j) 


Jl 500 mg 
J2-J5 250 mg/jour 


03 

> 

C 
R 

< 


erythromycine PO 

a diviser en 3 prises /jour 
7 jours 


50 mg/kg /jour 

(a eviter chez l'enfant < 1 mois) 


1 g/jour 


cotrimoxazole PO 

a diviser en 2 prises /jour 
14 jours 


40mg/kg/jourSMX 

+ 8mg/kg/jourTMP 

a eviter chez l'enfant < 1 mois et au 

cours du dernier mois de grossesse) 


1600 mg/jour SMX 
+ 320 mg/jour TMP 



- Pour les enfants hospitalises : 

• Installation en position proclive dorsale (± 30°). 

• Aspirations bucco-pharyngees si necessaire. 

Sujets contacts 

- Une antibioprophylaxie (meme traitement que les cas) est recommandee pour les 
enfants de moins de 6 mois non vaccines ou incompletement vaccines contre la 
coqueluche, s'ils ont ete en contact avec un cas. 

- Pas d'eviction pour les sujets contacts. 

Remarque : dans tous les cas (suspects et contacts), mettre a jour la vaccination anti- 
coqueluche. Si la primovaccination a ete interrompue, elle doit etre poursuivie et non 
reprise au debut. 



Prevention 

Vaccination de routine avec le vaccin combine contenant la valence coquelucheuse 
(p. ex. DTC ou DTC + Hep B ou DTC + Hib + Hep B), des l'age de 6 semaines ou selon 
le calendrier national. 

Ni la vaccination, ni la maladie, ne confere d'immunite definitive. Des rappels sont 
necessaires pour renforcer l'immunite et reduire le risque de developper la maladie et 
de la transmettre aux jeunes enfants. 
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Bronchites 



Bronchite aigue 



Inflammation aigue de la muqueuse bronchi que, d'origine virale le plus souvent. Elle 
est parfois due a Mycoplasma pneumoniae chez le grand enfant. Chez l'enfant de plus de 
2 ans, les bronchites aigues a repetition ou les bronchites dites « sifflantes » doivent 
faire evoquer un asthme (voir asthme, page 74). Chez l'enfant de moins de 2 ans, penser 
a une bronchiolite (voir bronchiolite, page 64). 



Signes cliniques 

Debute souvent par une rhinopharyngite qui « descend » progressivement : pharyngite, 
laryngite, trachei'te puis tracheo-bronchite. 

- Toux importante, seche au debut, puis productive 

- Fievre moderee 

- Pas de tachypnoe, ni de dyspnee 

- A l'examen pulmonaire : rales bronchiques 



Traitement 

- Fievre : paracetamol PO (voir fievre, page 26). 

- Bien hydrater, humidifier l'atmosphere (bol d'eau a proximite ou serviette humide). 

- Chez l'enfant : desobstruction du rhinopharynx par lavage au chlorure de sodium a 
0,9% ou Ringer lactate, 4 a 6 fois/jour. 

- Bon terrain, contexte de rhinopharyngite ou de grippe : antibiotiques inutiles 

- Antibiotherapie uniquement si : 

• mauvais terrain : malnutrition, rougeole, rachitisme, anemie severe, cardiopathie, 
patient age, etc. 

• apparition d'une dyspnee avec fievre superieure a 38,5°C et expectoration 
purulente : une surinfection bacterienne a Haemophilus influenzae ou a 
pneumocoque est probable. 

amoxicilline PO 

Enfant : 100 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

ou 

chloramphenicol PO 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 
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2. Pathologie respiratoire 



Bronchite chronique 



Inflammation chronique de la muqueuse bronchique d'origine irritative (tabac, 
pollution), allergique (asthme), infectieuse (bronchites aigues a repetition), pouvant 
evoluer vers l'insuffisance respiratoire chronique. 



Signes cliniques 

- Toux et expectoration durant 3 mois consecutifs par an, pendant au moins deux 
annees consecutives. 

- Dyspnee absente au debut. Elle apparait apres plusieurs annees devolution, a l'effort 
puis permanente. 

- A l'examen pulmonaire : rales bronchiques (toujours eliminer une tuberculose). 

En cas d'exacerbation aigue' d'une bronchite chronique : 

- Apparition ou augmentation de la dyspnee. 

- Augmentation du volume des expectorations. 

- Modification de l'expectoration qui devient purulente. 



Traitement 

- En cas de bronchite chronique simple : antibiotiques inutiles. 

- En cas d'exacerbation aigue d'une bronchite chronique, uniquement sur un terrain 
fragile, un traitement par antibiotique peut etre utile. Voir bronchite aigue, page 
precedente. 

- Deconseiller le tabac et les facteurs irritants. 
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Bronchiolite 



La bronchiolite est une infection virale epidemique et saisonniere des voies 
respiratoires inferieures, caracterisee par une obstruction des bronchioles chez les 
enfants de moins de 2 ans. 

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est responsable de 70% des cas de bronchiolites. La 
transmission du VRS est directe, par inhalation de gouttelettes (toux, eternuements) et 
indirecte, par contact avec du materiel et des mains souilles de secretions contaminees. 
Dans la grande majorite des cas, la bronchiolite est benigne, elle evolue vers la guerison 
spontanee (avec une possibilite de recidive), le traitement s'effectue en ambulatoire. 
II existe des formes severes pouvant mettre en jeu le pronostic vital par epuisement du 
nourrisson ou surinfection bacterienne. L'hospitalisation est necessaire lorsqu'un enfant 
presente des signes / criteres de gravite (10 a 20% des cas). 



Signes cliniques 

- Tachypnoe, dyspnee, expiration sifflante, toux, hypersecretion (mousse et 
encombrement). 

- A 1' auscultation : frein expiratoire avec sibilants diffus bilateraux. Parfois, crepitants 
fins, diffus, en fin d' inspiration. 

Ces signes sont precedes d'une rhinopharingite avec toux seche dans les 24 a 72 heures, 
sans fievre ou accompagnee d'une fievre moderee. 

- Signes de gravite : 

• Alteration importante de l'etat general, aspect toxique (paleur, teint gris) 

• Apnees, cyanose (a rechercher au niveau des levres, de la muqueuse buccale, des 
ongles) 

• Signes de lutte (battements des ailes du nez, tirage sternal /thoraci que) 

• Anxiete et agitation (hypoxie), troubles de la conscience 

• Frequence respiratoire > 60 / min 

• Diminution des signes de lutte et bradypnee (frequence respiratoire < 30 /min 
avant 1 an et < 20 /min avant 3 ans, epuisement). Attention a ne pas attribuer ces 
symptomes a une amelioration clinique. 

• Sueurs, tachy cardie au repos et en 1' absence de fievre 

• Silence a l'auscultation (spasme bronchique intense) 

• Difficulte a boire ou teter (mauvaise tolerance a l'effort) 



Traitement 

Le traitement est symptomatique. Les signes d' obstruction durent une dizaine de jours ; 
la toux peut persister 2 semaines de plus. 

Les enfants qui repondent a l'un des criteres suivants sont hospitalises : 

- Presence d'un signe de gravite 

- Pathologie pre-existante (cardiaque, pulmonaire, malnutrition, HIV, etc.) 

L'hospitalisation est a considerer au cas par cas dans les situations suivantes : 

- Pathologie aigue associee (gastro-enterite, infection bacterienne, etc.) 

- Age inferieur a 3 mois 






2. Pathologie respiratoire 



Dans les autres cas, l'enfant peut etre traite a domicile, en indiquant aux parents 
comment traiter l'enfant et quels sont les signes de gravite qui doivent amener a 
re-consulter. 

Traitement ambulatoire 

- Lavage du rhinopharynx au NaCl a 0,9% avant les tetees /repas (montrer la technique 
a la mere) 1 . 

- Fractionnement des tetees pour limiter les vomissements lors des quintes de toux. 

- Augmentation des apports hydriques en cas de fievre et / ou secretions importantes. 

- Traitement de la fievre (voir page 26). 

- Eviter toutes manipulations inutiles. 

Hospitalisation 

- Dans tous les cas : 

• Installation de l'enfant en position proclive dorsale (± 30°). 

• Lavage du rhinopharynx, fractionnement des tetees, traitement de la fievre, comme 
en ambulatoire. 

• Aspirations bucco-pharyngees douces si besoin. 

• Apports hydriques : 80 a 100 ml /kg /jour + 20 a 25 ml /kg /jour en cas de fievre 
elevee ou de secretions bronchiques tres productives. 

- En fonction des symptomes : 

• Oxygene nasal humidifie (1 ou 2 litres /min). 

• En cas de fatigue importante a la tetee ou de vomissements, passer la ration 
hydrique soit par sonde gastrique (apports frequents, petits volumes), soit par voie 
IV, pour une duree la plus breve possible. Ne pas donner le sein ou une 
alimentation orale a un enfant severement polypneique, mais ne pas prolonger 
inutilement le gavage (gene respiratoire) ou la perfusion. 

• Traitement bronchodilateur : le traitement peut etre propose a titre de test 
(salbutamol aerosol-doseur : 2 a 3 bouffees par l'intermediaire d'une chambre 
d'inhalation, renouvele 2 fois a 30 min d'intervalle). Si le test est efficace, le 
traitement est poursuivi (2 a 3 bouffees toutes les 6 heures en phase aigue, puis 
diminution progressive selon revolution clinique) ; si le test est un echec, le 
traitement est abandonne. 

• L'antibiotherapie n'est pas indiquee, sauf en cas de suspicion de complication 
infectieuse telle qu'une pneumonie bacterienne. 

Prevention et controle 

La transmission nosocomiale du virus est elevee : 

- Regrouper les enfants atteints de bronchiolite a l'ecart des autres enfants (cohorting). 

- La transmission manuportee du virus etant predominante, la mesure de prevention 
la plus importante est le lavage des mains apres tout contact avec les patients et les 
objets ou surfaces en contact avec les patients, sur lesquels le virus survit plusieurs 
heures. 

- Par ailleurs, le personnel devrait porter une blouse, des gants, un masque chirurgical 
lors des contacts avec les patients. 
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Instillations nasales de chlorure de sodium a 0,9%, narine par narine, l'enfant en decubitus dorsal, la tete sur le 
cote. 

65 



Pneumonie aigu'e 



Pneumonie aigue 



Infection des espaces pulmonaires alveolaires d'origine virale, bacterienne 
(pneumocoque, Haemophilus influenzae, staphyloccoque, bacteries atypiques) ou 
parasitaire (pneumocystose). 



Pneumonie chez l'enfant de moins de 5 ans 

Les germes les plus frequents sont les virus, le pneumocoque et Haemophilus influenzae. 

L'examen clinique doit etre realise chez un enfant calme pour pouvoir correctement 
mesurer la frequence respiratoire et rechercher les signes de gravite. 

Signes cliniques 

Suspecter une pneumonie chez un enfant qui presente une toux ou des difficultes 

respiratoires. 

La fievre est souvent elevee (superieure a 39°C) mais peut-etre moderee ou absente 

(souvent signe de gravite). 

La frequence respiratoire (FR) doit etre calculee sur une minute. L'enfant presente une 

tachypnoe (frequence respiratoire rapide) si : 

FR > 60 /mn chez un enfant de moins de 2 mois 

FR > 50 /mn chez un enfant de 2 a 11 mois 

FR > 40 /mn chez un enfant de 12 mois a 5 ans 
A 1' auscultation : matite avec diminution du murmure vesiculaire, crepitants et 
quelquefois souffle tubaire (inspiratoire et intense) ou auscultation pulmonaire 
normale. 

Les signes ou criteres de gravite (pneumonie severe) sont : 

- tirage sous-costal : la paroi thoracique inferieure se deprime a l'inspiration alors que 
la partie superieure de 1' abdomen se souleve 

- cyanose (levres, muqueuse buccale, ongles) ou saturation 2 < 90% 

- battements des ailes du nez 

- stridor (son rauque a l'inspiration) 

- geignement (son court, repetitif produit par la fermeture partielle des cordes vocales 
a 1' expiration) 

- troubles de la conscience (enfant somnolent ou difficile a reveiller) 

- refus de boire ou teter 

- enfant de moins de 2 mois 

- malnutrition severe 

Remarques : 

- Chez l'enfant malnutri, il faut diminuer les seuils de 5/min. 

- Le tirage sous-costal n'est significatif que s'il existe en permanence et qu'il est bien 
visible. Si on ne l'observe que lorsque l'enfant est derange, qu'il s'alimente, et non 
pas au repos, il n'existe pas de tirage. 

- Chez le nourrisson de moins de 2 mois, un tirage sous-costal modere est normal car 
la paroi thoracique est souple. 
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2. Pathologie respiratoire 



- Si seuls les tissus mous entre les cotes et/ou au-dessus de la clavicule se depriment, il 
n'y a pas de tirage sous-costal. 

Penser a : 

- un paludisme en zone endemique, qui peut egalement donner une toux avec 
tachypnoe. 

- une staphylococcic pleuro-pulmonaire (voir page 73) en cas d'empyeme ou de 
ballonnement abdominal douloureux et diarrhee associes. 

- une pneumocystose en cas d'infection confirmee ou suspectee par le HIV (page 215). 

- une tuberculose : 

• en cas de toux, fievre et faible gain de poids chez un enfant en contact avec un 
patient tuberculeux 1 . Pour le diagnostic, se referer au guide Tuberculose, MSF. 

• en cas de pneumonie compliquee d'un empyeme (epanchement pleural de pus). 
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Diagnostic de pneumonie chez l'enfant de moins de 5 ans presentant une toux ou des 
difficultes respiratoires : 

Presence d'un tirage sous-costal ? 



+ associe aux autres 
signes de gravite 




FR rapide ? 




Pneumonie grave 

a 




NON 




OUI 



Enfant < 2 mois FR > 60 /mn 



Toux 

Infection respiratoire haute 



2 a 11 mois 
12 a 59 mois 


FR>50/mn 
FR>40/mn 










' 



Pneumonie 



1 Avoir ete en contact signifie avoir vecu sous le meme toit que, ou avoir ete en contact etroit et regulier avec, une 
personne ayant une tuberculose (confirmee ou suspectee), au cours des douze derniers mois. 
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Pneumonie aigu'e 



Traitement 

Pneumonie severe (a l'hopital) 

Nourrisson de moins de 2 mois 

Le traitement de premiere ligne est l'association ampicilline IV pendant 10 jours + 
gentamicine IM pendant 7 a 10 jours : 



Enfant < 7 jours 



<2kg 



>2kg 



ampicilline 100 mg/ kg /jour a diviser en 2 injections 
+ gentamicine 3 mg/kg/jour en une injection 



ampicilline 150 mg/kg/jour a diviser en 3 injections 
+ gentamicine 5 mg/kg/jour en une injection 



<2kg 



Enfant > 7 jours 



ampicilline 150 mg/kg/jour a diviser en 3 injections 
+ gentamicine 5 mg/kg/jour en une injection 



>2kg 



ampicilline 200 mg/kg/jour a diviser en 4 injections 
+ gentamicine 5 mg/kg/jour en une injection 



Pour l'ampicilline, utiliser de preference la voie IV. La voie IM peut etre une alternative. 

La benzylpenicilline procaine IM, 50 000 UI/ kg /jour (soit 50 mg/kg/jour) en une injection 
pendant 10 jours (en association a la gentamicine IM comme ci-dessus) est une 
alternative a l'ampicilline si le contexte ne permet pas l'administration correcte 
d' ampicilline. Toutefois, l'ampicilline reste l'antibiotique de choix. 
La benzylpenicilline procaine ne doit JAMAIS etre utilisee par voie IV 

Si les penicillines ne sont pas disponibles, les alternatives peuvent etre cefotaxime en IV 
lente (au moins 3 minutes) ou perfusion (au moins 20 minutes) ou IM : 150 mg/kg/jour 
a diviser en 3 doses pendant 10 jours, ou, en dernier recours : ceftriaxone en IV 2 lente (au 
moins 3 minutes) ou perfusion (30 minutes ; 60 minutes chez le nouveau-ne) ou IM : 
50 mg/kg/jour en une injection pendant 10 jours. 

Si l'etat clinique ne s'ameliore pas 3 apres 48 heures de traitement bien conduit, ajouter 
cloxacilline IV* pendant 10 a 14 jours : 



Enfant < 7 jours 


<2kg 


cloxacilline 50 mg/kg/jour a diviser en 2 perfusions 


>2kg 


cloxacilline 75 mg/kg/jour a diviser en 3 perfusions 


Enfant > 7 jours 


<2kg 


cloxacilline 75 mg/kg/jour a diviser en 3 perfusions 


>2kg 


cloxacilline 100 mg/kg/jour a diviser en 4 perfusions 



* Chaque dose est a administrer dans 100 ml de chlorure de sodium a 0,9%. 

Enfant de 2 mois a 5 ans 

Le traitement de premiere ligne est : 

ceftriaxone IM ou IV 2 lente (au moins 3 minutes) : 50 mg/kg/jour en une injection 

ou, a defaut : 

ampicilline IV ou IM : 200 mg/kg/jour a diviser en 3 ou 4 injections + gentamicine IM : 

7,5 mg/kg/jour en une injection 



2 Le solvant de la ceftriaxone pour injection IM contient de la lidocai'ne. Reconstitute avec ce solvant, la 
ceftriaxone ne doit jamais etre administree en IV. Pour l'administration IV, utiliser uniquement de l'eau ppi. 

3 Les criteres d' amelioration sont : diminution de la fievre, diminution des difficultes respiratoires, amelioration de 
la saturation en O2, reprise de l'appetit et/ou de l'activite. 






2. Pathologie respiratoire 



Le traitement est administre par voie parenterale pendant 3 jours au moins, puis si l'etat 
clinique de l'enfant s'ameliore 4 et qu'il peut tolerer la voie orale, prendre le relais avec 
amoxicilline PO : 100 mg/kg/jour a diviser en 3 prises, pour completer 10 jours de traitement. 

Si l'etat de l'enfant se deteriore ou ne s'ameliore pas apres 48 heures de traitement bien 

conduit, ajouter cloxacilline IV : 100 mg/kg/jour a diviser en 4 doses. Apres amelioration 

clinique et 3 jours d'apyrexie, prendre le relais par voie orale avec amoxicilline/acide 

clavulanique (co-amoxiclav) PO pour completer 10 a 14 jours de traitement : 

La dose est exprimee en amoxicilline : 100 mg/kg/jour a diviser en 2 prises (si 

utilisation de formulations dans la proportion 8:1 ou 7:1) 5 

La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 12,5 mg/kg/jour ou 375 mg/jour. 

Si l'etat clinique de l'enfant ne s'ameliore pas apres 48 heures de ceftriaxone + 
cloxacilline, considerer une tuberculose. Pour le diagnostic chez l'enfant, se referer au 
guide Tuberculose, MSF. 

Si une tuberculose est peu probable, poursuivre la ceftriaxone + cloxacilline et ajouter 
azithromycine (voir pneumonie atypique, page 72). 

Remarques : 

- II existe des protocoles specifiques aux enfants malnutris. 

- En cas d'empyeme important, evaluer la necessite d'un drainage. Traiter a la fois 
contre le pneumocoque et le staphylocoque (voir page 73). 

Traitement adjuvant 

- Fievre : paracetamol PO (voir fievre page 26). 

- Nourrissons : tenir au chaud. 

- Installer en leger proclive ou en position demi-assise. 

- Desobstruer le rhinopharynx (lavage au chlorure de sodium a 0,9% si necessaire). 

- Oxygene au debit necessaire pour obtenir une Sa0 2 > 90% ou en l'absence 
d'oxymetre de pouls, 2 au debit minimum de 1 litre /minute. 

- Assurer une bonne hydratation et une bonne alimentation : 

• En cas de difficultes respiratoires severes : administrer par voie veineuse 70% des 
besoins hydriques de base. Reprendre l'hydratation/ alimentation orale des que 
possible (pas de difficultes respiratoires severes, capacite de l'enfant a s'alimenter). 
S'il est impossible de poser une voie veineuse, poser une sonde gastrique : chez 
l'enfant de moins de 12 mois : 5 ml/kg/heure ; chez l'enfant de plus de 12 mois : 
3 a 4 ml/kg/heure ; en alternant, lait et eau sucree. Reprendre l'alimentation orale 
des que possible. 

• En l'absence de difficultes respiratoires severes : allaitement a la demande ; lait, 
aliments solides, eau, a la cuillere, a volonte. 

• Solution de rehydratation orale si necessaire (voir pages 315 a 320). 



Pneumonie sans signes de gravite 

Nourrisson de moins de 2 mois 

Hospitaliser et traiter comme une pneumonie severe (page 68). 
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4 Les criteres d'amelioration sont : diminution de la fievre, diminution des difficultes respiratoires, amelioration de 
la saturation en O2, reprise de l'appetit et/ou de l'activite. 

5 50 mg/kg/jour a diviser en 3 prises si seules les formulations de co-amoxiclav dans la proportion 4: 1 sont disponibles. 
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Pneumonie aigu'e 



Enfant de 2 mois a 5 ans (en ambulatoire) 

amoxicilline PO : 100 mg/kg/jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

Revoir l'enfant apres 48 a 72 heures, ou avant si aggravation : 

- amelioration 6 : poursuivre avec le meme antibiotique jusqu'a la fin du traitement. 

- pas d' amelioration au 3 e jour de traitement bien conduit : ajouter azithromycine (voir 
pneumonie atypique, page 72). 

- aggravation : hospitaliser et traiter comme une pneumonie severe. 



Pneumonie chez l'enfant de plus de 5 ans et l'adulte 

Les germes les plus frequents sont les virus, le pneumocoque, Mycoplasma pneumoniae. 

Signes cliniques 

- Toux, plus ou moins expectoration purulente, fievre, douleur thoracique, tachypnoe. 

- Examen pulmonaire : diminution du murmure vesiculaire, matite, foyer de 
crepitants, parfois souffle tubaire. 

Un debut brutal, avec fievre superieure a 39°C, douleur thoracique, presence d'un 
herpes labial, sont en faveur d'un pneumocoque. Parfois la symptomatologie peut etre 
trompeuse surtout chez l'enfant, avec douleurs abdominales, syndrome meninge, etc. 

Les signes de gravite a rechercher sont : 

- cyanose (levres, muqueuse buccale, ongles) 

- battements des ailes du nez 

- tirage inter-costal ou sus-claviculaire 

- FR>30/mn 

- frequence cardiaque > 125 /mn 

- troubles de la conscience (somnolence, confusion) 

Les patients a risque sont les sujets ages ou les patients souffrant d'insuffisance 
cardiaque, drepanocytose, bronchite chronique severe, deficit immunitaire 
(malnutrition severe, infection par le HIV avec CD4 < 200). 



Traitement 

Pneumonie severe (a l'hopitai) 

benzylpenicilline procaine IM 

Enfant : 50 000 UI/ kg /jour en une injection 

Adulte : 1,5 MUI/jour en une injection 

La benzylpenicilline procaine ne doit JAMAIS etre utilisee par voie IV. 

Le traitement est administre par voie parenterale pendant 3 jours au moins, puis si 

l'etat clinique s'ameliore 6 et que le patient peut tolerer la voie orale, prendre le relais 

avec amoxicilline PO pour completer 7 a 10 jours de traitement: 

Enfant : 100 mg/kg/jour a diviser en 3 prises 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises 



" Les criteres d' amelioration sont : diminution de la fievre, diminution des difficultes respiratoires, amelioration de 
la saturation en O2, reprise de l'appetit et/ou de l'activite. 
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ou 

ceftriaxone IM ou IV 7 lente (au moins 3 minutes) 

Enfant : 50 mg/ kg /jour en une injection 

Adulte : 1 g/jour en une injection 

Le traitement est administre par voie parenterale pendant 3 jours au moins, puis si 

l'etat clinique s'ameliore 8 et que le patient peut tolerer la voie orale, prendre le relais 

avec amoxicilline PO comme ci-dessus, pour completer 7 a 10 jours de traitement. 

ou 

ampicilline IV ou IM 

Enfant : 100 mg/ kg /jour a diviser en 3 injections 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 injections 

Le traitement est administre par voie parenterale pendant 3 jours au moins, puis si 

l'etat clinique s'ameliore 8 et que le patient peut tolerer la voie orale, prendre le relais 

avec amoxicilline PO comme ci-dessus, pour completer 7 a 10 jours de traitement. 

Si l'etat de clinique se deteriore ou ne s'ameliore pas apres 48 heures de traitement bien 

conduit, dormer ceftriaxone comme ci-dessus + cloxacilline IV : 

Enfant : 100 mg/ kg /jour a diviser en 4 doses 

Adulte : 8 g/jour a diviser en 4 doses 

Apres amelioration clinique et 3 jours d'apyrexie, prendre le relais avec amoxicilline/acide 

clavulanique (co-amoxiclav) PO pour completer 10 a 14 jours de traitement : 

La dose est exprimee en amoxicilline : 

Enfant : 100 mg/kg/jour a diviser en 2 prises (si utilisation de formulations dans la 

proportion 8:1 ou 7:1) 9 

La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 12,5 mg/kg/jour ou 375 mg/jour. 

Adulte : 2,5 a 3 g/jour a diviser en 3 prises. Selon la formulation de co-amoxiclav 

disponible : 

8:1 : 3000 mg/jour = 2 cp a 500/62,5 mg 3 fois par jour 

7:1 : 2625 mg/jour = 1 cp a 875/125 mg 3 fois par jour 

La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 375 mg/jour. 

Si l'etat clinique ne s'ameliore pas apres 48 heures de ceftriaxone + cloxacilline, 
considerer une tuberculose. Pour le diagnostic, se referer au guide Tuberculose, MSF. 

Si une tuberculose est peu probable, poursuivre la ceftriaxone + cloxacilline et ajouter 
azithromycine (voir pneumonie atypique, page 72). 

Traitement adjuvant 

- Fievre : paracetamol PO (voir fievre, page 26). 

- Desobstruer le rhinopharynx (lavage au chlorure de sodium a 0,9% si necessaire). 

- Oxygene au debit necessaire pour obtenir une Sa0 2 > 90% ou en l'absence 
d'oxymetre de pouls, 2 au debit minimum de 1 litre /minute. 

- Assurer une bonne hydratation et une bonne alimentation. 
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Le solvant de la ceftriaxone pour injection IM contient de la lidocai'ne. Reconstituee avec ce solvant, la 

ceftriaxone ne doit jamais etre administree en IV. Pour 1' administration IV, utiliser uniquement de l'eau ppi. 

Les criteres d'amelioration sont : diminution de la fievre, diminution des difficultes respiratoires, amelioration de 

la saturation en O2, reprise de l'appetit et/ou de l'activite. 

50 mg/kg/jour a diviser en 3 prises si seules les formulations de co-amoxiclav dans la proportion 4: 1 sont disponibles. 
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Pneumonie aigu'e 



Pneumopathie sans signes de gravite (en ambuiatoire) 

amoxicilline PO 

Enfant : 100 mg/kg/jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 
Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

Revoir le patient apres 48 a 72 heures (ou avant si aggravation) : 

- amelioration 10 : poursuivre avec le meme antibiotique jusqu'a la fin du traitement ; 

- absence d' amelioration au 3 e jour de traitement bien conduit : ajouter azithromycine 
(voir -pneumonie atypique, ci-dessous) ; 

- aggravation : hospitaliser et traiter comme une pneumonie grave. 



Pneumonie trainante 

En cas de pneumonie ne repondant pas aux traitements ci-dessus, penser a une 
pneumonie atypique, une tuberculose, une pneumocystose (voir page 215). 

Les bacteries les plus souvent responsables de pneumonies atypiques sont Mycoplasma 
pneumoniae et Chlamydophila pneumoniae. L'un des antibiotiques suivants peut etre 
administre : 

En premiere intention, azithromycine PO 

Enfant : 10 mg/kg en une prise a Jl (max. 500 mg) puis 5 mg/kg/jour en une prise de 

J2aJ5 

Adulte : 500 mg en une prise a Jl puis 250 mg/jour en une prise de J2 a J5 

A def aut, 
erythromycins PO 

Enfant : 30 a 40 mg/kg/jour a diviser en 4 prises pendant 10 a 14 jours 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 4 prises pendant 10 a 14 jours 

ou 

doxycycline PO (sauf chez l'enfant de moins de 8 ans, la femme enceinte ou allaitante) 

Enfant : 4 mg/kg/jour (max. 200 mg/jour) a diviser en 2 prises pendant 10 a 14 jours 

Adulte : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 10 a 14 jours 



10 Les criteres d' amelioration sont : diminution de la fievre, diminution des difficultes respiratoires, amelioration de 
la saturation en O2, reprise de l'appetit et/ou de l'activite. 
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Staphylococcie pleuro-pulmonaire 



Pneumonie a staphylocoque dore du jeune enfant, souvent en mauvais etat general 
(malnutrition, infection cutanee, etc.). La staphylococcie pleuro-pulmonaire est une 
complication classique de la rougeole. 

Signes cliniques 

- Signes generaux marques : alteration de l'etat general, paleur, fievre importante ou 
hypothermie, souvent signes de choc ; presence de lesions cutanees (porte d'entree) mais 
parfois les lesions cutanees sont absentes. 

- Signes digestifs : nausees, vomissements, diarrhee, ballonnement abdominal douloureux. 

- Signes respiratoires : toux seche, tachypnoe, signes de lutte (battements ailes du nez, tirage). 
L'examen pulmonaire est souvent normal. Parfois, matite en faveur d'un epanchement 
pleural. 

Si possible, faire une radiographic pulmonaire : la presence de bulles confirme le diagnostic. On 
peut egalement voir des niveaux liquides ou un epanchement pleural souvent unilateral. 

Traitement 

Urgent car aggravation rapide : hospitaliser 

- Antibiotherapie : s'il est impossible de confirmer l'etiologie staphylococcique, ou en l'attente 
de confirmation, une antibiotherapie a large spectre est recommandee : 

ceftriaxone IM ou IV 1 lente (au moins 3 minutes) : 50 mg/kg/jour en une injection 

+ cloxacilline IV : 100 mg/kg/jour a diviser en 4 injections 

Ces doses sont doublees chez l'enfant malnutri ou infecte par le HIV ou en cas de rougeole. 

Apres amelioration clinique 2 , 3 jours d'apyrexie et retrait du drain thoracique s'il etait en place, 
prendre le relais avec amoxicilline/acide clavulanique PO pour completer 10 a 14 jours de traitement : 
La dose est exprimee en amoxicilline : 

100 mg/kg/jour a diviser en 2 prises (si utilisation de formulations dans la proportion 8:1 ou 7:1) 3 
La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 12,5 mg/kg/jour ou 375 mg/jour. 

En cas d'empyeme important : meme traitement mais relais par voie orale apres 7 jours 
d'apyrexie et 3 semaines de traitement au total. 

La clindamycine IV peut etre une alternative a la cloxacilline : 30 mg/kg/jour a diviser en 
3 injections et relais avec clindamycine PO aux memes doses selon les criteres ci-dessus. 

- Fievre : paracetamol (voir page 26). 

- Hydratation per os, ou par perfusion ou par sonde nasogastrique selon l'etat clinique (voir 
page 69). 

- Oxygene au debit necessaire pour obtenir une Sa02 > 90% ou debit minimum 1 litre /minute. 

- Hygiene locale des lesions cutanees. 

- Si epanchement pleural important : ponction pleurale avec drainage (en cas de pyo- 
pneumothorax : mettre deux drains, l'un anterieur, 1' autre posterieur) ou sans drainage 
(pleuresie purulente, faire des ponctions iteratives avec un catheter IV). 

Evolution 

- Risque de decompensation par pneumothorax ou pleuresie purulente ou pyo-pneumothorax. 

- Prevoir la possibilite de poser a tout moment un drain pleural en urgence. 
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Le solvant de la ceftriaxone pour injection IM contient de la lidocai'ne. Reconstituee avec ce solvant, la 

ceftriaxone ne doit jamais etre administree en IV. Pour 1' administration IV, utiliser uniquement de l'eau ppi. 

Les criteres d'amelioration sont : diminution de la fievre, diminution des difficultes respiratoires, amelioration de 

la saturation en O2, reprise de l'appetit et/ou de l'activite. 

50 mg/kg/jour a diviser en 3 prises si seules les formulations de co-amoxiclav dans la proportion 4: 1 sont disponibles. 
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Asthme 



L' asthme est defini comme une atteinte inflammatoire chronique des voies aeriennes, 
associee a une hyper-reactivite bronchique responsable d'episodes recidivants de 
sifflements, dyspnee, gene respiratoire et toux. En general, ces symptomes sont 
accompagnes d'une obstruction bronchique, habituellement reversible, spontanement 
ou sous traitement. 

Les facteurs declenchant/ aggravant l'asthme sont nombreux : allergenes, infections, 
exercice physique, certains medicaments (aspirine), tabac, etc. 

Chez les jeunes enfants, la plupart des premiers episodes asthmatiformes sont lies a une 
infection respiratoire, sans symptomes entre les episodes infectieux. Les episodes 
sifflants deviennent de moins en moins frequents au cours du temps ; la plupart des 
enfants ne developpent pas d' asthme. 



Crise d'asthme (asthme aigu) 



La crise d'asthme est un acces paroxystique de symptomes. Sa duree et sa gravite sont 
variables et imprevisibles. 

Evaluation de la gravite de la crise d'asthme 

Determiner rapidement la gravite de la crise en se basant sur les criteres cliniques 
suivants. Tous les signes ne sont pas necessairement presents. 

Degre de gravite de la crise d'asthme chez Venfant de plus de 2 ans et I'adulte 



Crise LeGeRE 


a MODeReE 


Crise grave 


MlSE EN jEu 
Du PRONOSTIC VITAL 


Capacite a faire des phrases 


Incapacite a terminer une 


Alteration de la conscience 


completes 




phrase sans reprendre sa 
respiration 


(somnolence, confusion, coma) 


FR 




ou 


Epuisement 


Enfant 2-5 ans 


< 40 /min 


Impossibilite de parler ou de 




Enfant > 5 ans 


< 30 / min 


s'alimenter en raison de la 
dyspnee 


Silence auscultatoire 


Pouls 






Mouvements thoraco- 


Enfant 2-5 ans 


<140/min 


FR 


abdominaux paradoxaux 


Enfant > 5 ans 


< 125 /min 


Enfant 2-5 ans > 40 / min 








Enfant > 5 ans > 30 / min 


Cyanose 


et 




Adulte > 25 /min 


Collapsus 


Absence de criteres de 


Pouls 




gravite 




Enfant 2-5 ans > 140 /min 


Bradycardie chez l'enfant ou 






Enfant > 5 ans > 125 /min 


arythmie/hypotension chez 






Adulte > 110 /min 


I'adulte 






Saturation 2 > 92% 


Saturation 2 < 92% 



74 



2. Pathologie respiratoire 



Traitement 

La prise en charge depend de la gravite de la crise et de la reponse au traitement : 

Crise legere a moderee 

- Rassurer le patient et l'installer en position demi-assise. 

- Administrer : 

• salbutamol (aerosol) : 2 a 4 bouffees toutes les 20 a 30 minutes, jusqu'a 10 bouffees si 
necessaire pendant la l re heure. Chez l'enfant, utiliser une chambre d'inhalation 1 
pour faciliter 1' administration (avec un masque facial chez l'enfant de moins de 
3 ans). Pour chaque bouffee administree, laisser respirer 4 a 5 fois le contenu de la 
chambre d'inhalation puis recommencer. 

• prednisolone PO : 1 a 2 mg/kg en une prise 

- Si 1' amelioration clinique est complete : garder le patient en observation pendant une 
heure (4 heures s'il habite loin) puis poursuivre le traitement a domicile : salbutamol 
pendant 24 a 48 heures (2 a 4 bouffees toutes les 4 a 6 heures selon revolution 
clinique) et prednisolone PO (1 a 2 mg/kg /jour en une prise) pour completer 3 jours 
de traitement. 

- Si l'amelioration est incomplete : poursuivre avec 2 a 4 bouffees de salbutamol toutes 
les 3 ou 4 heures en cas de crise legere ; 6 bouffees toutes les 1 a 2 heures en cas de 
crise moderee, jusqu'a la resolution des symptomes puis, lorsque l'amelioration 
clinique est complete, proceder comme ci-dessus. 

- En 1' absence d' amelioration ou en cas de deterioration, traiter comme une crise grave. 

Crise grave 

- Hospitaliser le patient, l'installer en position demi-assise. 

- Administrer : 

• oxygene en continu au debit minimum de 5 litres /minute ou maintenir la saturation 
en0 2 entre94et98%. 

• salbutamol (aerosol) : 2 a 4 bouffees toutes les 20 a 30 minutes, jusqu'a 10 bouffees si 
necessaire chez l'enfant de moins de 5 ans, jusqu'a 20 bouffees chez l'enfant de plus 
de 5 ans et l'adulte. Quel que soit l'age du patient, utiliser une chambre 
d'inhalation pour ameliorer l'efficacite du traitement. 

ou salbutamol (solution pour nebulisation), voir page suivante. 

• prednisolone PO : 1 a 2 mg/kg en une prise 

En cas de vomissements, utiliser 1' hydrocortisone IV toutes les 6 heures (enfant : 
5 mg/kg /injection, adulte : 100 mg/ injection) jusqu'a ce que le patient puisse tolerer 
la prednisolone orale. 

- Si l'amelioration est complete, garder le patient en observation pendant 4 heures au 
moins. Continuer le traitement avec salbutamol pendant 24 a 48 heures (2 a 
4 bouffees toutes les 4 heures) et prednisolone PO (1 a 2 mg/kg /jour en une prise) 
pour completer 3 jours de traitement. 

Reevaluer apres 10 jours : envisager un traitement de fond si l'asthme etait persistant 
au cours des derniers mois. Si le patient recoit deja un traitement de fond, verifier que 
le traitement est correctement suivi, reevaluer la severite de l'asthme (voir tableau 
page 77) et adapter le traitement si necessaire. 
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1 En l'absence de chambre d'inhalation, utiliser une bouteille en plastique de 500 ml : l'embout de l'inhalateur est 
introduit dans une ouverture pratiquee dans le fond de la bouteille (le recipient doit etre le plus hermetique possible). 
L'enfant respire par le goulot, de la meme maniere qu'avec une chambre d'inhalation. L'utilisation d'un gobelet en 
plastique comme substitut de chambre d'inhalation n'est pas suffisamment efficace pour etre recommandee. 
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- En l'absence d' amelioration ou en cas de deterioration, voir crise mettant en jeu le 
pronostic vital. 

Crise mettant en jeu du pronostic vital (soins intensifs) 

- Poser une voie veineuse 

- Administrer : 

• oxygene en continu au debit minimum de 5 litres /minute ou maintenir la saturation 
en0 2 entre94et98%. 

• salbutamol (solution pour nebulisation) : 

Enfant de moins de 5 ans ou de moins de 15 kg : 2,5 mg/ nebulisation, a repeter 

toutes les 20 a 30 minutes si necessaire jusqu'a Y amelioration clinique ; passer au 

salbutamol en aerosol des que possible (utiliser une chambre d'inhalation). 

Enfant de plus de 5 ans et adulte : 2,5 a 5 mg/ nebulisation, a repeter toutes les 20 a 

30 minutes si necessaire jusqu'a 1' amelioration clinique ; passer au salbutamol en 

aerosol des que possible. 

L' oxygene doit etre utilise comme vecteur de nebulisation. 

• hydrocortisone IV a renouveler toutes les 6 heures (enfant : 5 mg/ kg /injection, 
adulte : 100 mg/ injection). 

- Chez les patients ne repondant pas rapidement au salbutamol en nebulisation : 

• Chez l'adulte, administrer une dose unique de sulfate de magnesium (1 a 2 g en 
perfusion de 20 minutes dans du chlorure de sodium a 0,9%). 

• Chez l'enfant, nebuliser le salbutamol en continu plutot que par intermittence. 

Remarques : 

- Chez la femme enceinte, le traitement de la crise d' asthme est identique. En cas de 
crise legere a moderee, l'oxygenotherapie limite le risque d'hypoxie fcetale. 

- Pour tout patient, quelle que soit l'intensite de la crise, rechercher une infection 
pulmonaire sous-jacente et la traiter. 



Asthme chronique 

Signes cliniques 

- L' asthme doit etre suspecte chez un patient se plaignant de symptomes respiratoires 
(respiration sifflante, essoufflement, sensation d'oppression thoracique et/ou toux), 
survenant par episodes dont la frequence, la severite et la duree sont variables, le 
reveillant la nuit et l'obligeant a s'asseoir pour respirer. Ces symptomes peuvent 
egalement apparaitre pendant ou apres un effort physique. 

- L' auscultation pulmonaire peut etre normale ou retrouver des rales sibilants diffus. 

- La presence de signes ou d' antecedents personnels ou familiaux d'atopie (eczema, 
rhinite/conjonctivite allergique) ou d' antecedents familiaux d'asthme renforce la 
presomption mais leur absence n'ecarte pas le diagnostic. 

Les patients presentant a la fois des signes evocateurs et des antecedents evoquant un 
asthme sont considered comme asthmatiques apres exclusion d'autres diagnostics. 

L'evaluation de la permanence des symptomes, de leur frequence au cours de la 
journee et de la nuit et de leur retentissement sur l'activite physique du patient permet 
de determiner si l'asthme est intermittent ou s'il est persistant. 
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Traitement 

Seul l'asthme persistant necessite un traitement au long cours. Le traitement de fond 
(corticosteroi'des inhales) depend de la severite initiale de l'asthme. II est instaure au 
palier presume efficace puis re-evalue et adapte en fonction du niveau de controle des 
symptomes. L'objectif est d'obtenir Y absence de symptome avec la dose minimale de 
corticosteroides inhales. La survenue d'une exacerbation severe ou la perte de controle 
necessite une consultation pour reevaluer le traitement. 

Traitement de fond ne signifie pas traitement a vie. Les periodes ou les crises se 
manifestent peuvent durer de quelques mois a quelques annees, entrecoupees de 
periodes asymptomatiques ou le traitement de fond perd de son interet. 

Traitement defond de l'asthme selon son degre de severite 
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Degre de severite de l'asthme 


Traitement 


Intermittent 

- Symptomes diurnes < 1 fois/semaine 

- Symptomes nocturnes < 2 fois/ mois 

- Activite physique normale 


Pas de traitement de fond 

salbutamol inhale au moment des symptomes 


Persistant leger 

- Symptomes diurnes > 1 fois/semaine mais 
< 1 fois /jour 

- Symptomes nocturnes > 2 fois /mois 

- Crises pouvant retentir sur 1' activite 


beclometasone inhalee au long cours 

+ 

salbutamol inhale au moment des symptomes 


Persistant modere 

- Symptomes diurnes quotidiens 

- Symptomes nocturnes > 1 fois / semaine 

- Crises retentissant sur 1' activite 

- Inhalation quotidienne de salbutamol 


beclometasone inhalee au long cours 

+ 

salbutamol inhale, 1 bouffee 4 fois par jour 


Persistant severe 

- Symptomes diurnes continus 

- Symptomes nocturnes frequents 

- Activite physique limitee par les symptomes 


beclometasone inhalee au long cours 

+ 

salbutamol inhale, 1 bouffee 4-6 fois par jour 



Corticotherapie inhalee : la posologie de la beclometasone depend du degre de severite. 

II faut rechercher la posologie minimale efficace pour a la fois controler les symptomes 

et eviter les effets secondaires systemiques et locaux : 

Enfant : 50 a 100 microgrammes 2 fois/jour selon la severite. Augmenter a 

200 microgrammes 2 fois/jour si les symptomes ne sont pas controles. En cas d'asthme 

persistant severe, les doses peuvent atteindre 800 microgrammes /jour. 

Adulte : commencer par 250 a 500 microgrammes 2 fois/jour selon la severite. Si la 

dose totale de 1000 microgrammes /jour (repartie en 2 prises) est insuffisante, il est 

possible d' augmenter la dose a 1500 microgrammes /jour mais le benefice est limite. 



A 



Le nombre de bouffees depend des concentrations de beclometasone dans la 
suspension inhalee : 50, 100 ou 250 microgrammes /bouffee. Pour eviter toute 
erreur de dosage lors de l'administration, utiliser les aerosols-doseurs a 50 ou 
100 microgrammes/bouffee chez l'enfant. Reserver les aerosols-doseurs a 
250 microgrammes/bouffee a l'adulte. 
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Les activites physiques ne sont pas contre-indiquees ; si l'effort induit des symptomes, 
l'inhalation d'une ou 2 bouffees de salbutamol est recommandee 10 minutes avant 
l'exercice. 

Chez la femme enceinte, 1' asthme mal controle augmente les risques de pre-eclampsie, 
eclampsie, hemorragie, retard de croissance in utero, prematurite, hypoxie neonatale, 
mortalite perinatale. Le traitement de fond repose sur le salbutamol et la beclometasone 
inhales aux doses habituelles de l'adulte. Eviter autant que possible les corticoi'des 
oraux. 

Lorsque les symptomes ne sont pas controles de facon continue depuis au moins 
3 mois, verifier la technique d'inhalation et l'observance avant de passer au niveau 
superieur. 

Lorsque les symptomes sont controles de facon continue, c.-a-d. que le patient est 
asymptomatique ou que l'asthme est devenu intermittent depuis au moins 3 mois : 
reduire la beclometasone et le salbutamol inhales, et si cela parait possible, arreter le 
traitement de fond. Dans tous les cas, munir le patient de salbutamol inhale pour traiter 
les crises eventuelles. Evaluer apres 2 semaines. Si le resultat est satisfaisant, poursuivre 
pendant 3 mois et ree valuer. Si l'asthme redevient persistant, reprendre le traitement de 
fond au niveau adapte, etc. 
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Tuberculose pulmonaire 



La tuberculose pulmonaire est une infection bacterienne due au bacille de Koch (BK), 

transmise par voie aerienne. Apres la contamination, le BK se multiplie lentement dans 

les poumons : c'est la primo-infection. 

En l'absence d'immunodepression, la lesion pulmonaire cicatrise dans 90% des cas, 

mais 10% des cas evoluent vers une tuberculose active. 

II existe egalement des localisations extra-pulmonaires (meningee, miliaire, 

lymphatique, osseuse, etc.). 

L'infection par le HIV favorise revolution vers la tuberculose active. La tuberculose est 
la premiere infection opportuniste pouvant reveler la maladie sida. Dans certains pays, 
jusqu'a 70% des malades tuberculeux sont co-infectes par le HIV. 

Signes cliniques 

Toux prolongee (> 2 semaines), expectoration, douleurs thoraciques, perte de poids, 
anorexie, fatigue, fievre moderee et sueurs nocturnes. 

Le signe le plus caracteristique est l'hemoptysie (presence de sang dans les crachats) 
mais il n'est pas toujours present et toute hemoptysie n'est pas due a la tuberculose. Si 
l'examen direct des crachats est negatif, penser a une paragonimose (page 149), une 
melioi'dose (Asie du Sud-Est), une mycose profonde, un cancer bronchopulmonaire. 

En pratique, en zone endemique, le diagnostic de tuberculose doit etre evoque devant 
tout patient consultant pour des symptomes respiratoires persistant depuis plus de 
2 semaines et ne repondant pas a un traitement antibiotique non specifique. 

Diagnostic 

- Microscopie directe des crachats ; culture. 

- La radiographic pulmonaire est utile chez les patients a frottis negatif et chez les 
enfants. 



Traitement 

Le traitement est base sur 1' association de plusieurs anti tuberculeux parmi les suivants 

[isoniazide (H), rifampicine (R), pyrazinamide (Z), ethambutol (E), streptomycine (S)]. 

II est reparti en 2 phases (phase d'attaque et phase d'entretien), selon un schema 

standardise. 

La duree du traitement d'une tuberculose a germes sensibles est d'au minimum 6 mois. 

La guerison d'un patient tuberculeux demande un engagement important, tant de la 
part de l'equipe soignante que de la part du patient. Seul un traitement continu de 
plusieurs mois permet d'obtenir la guerison et d'eviter l'apparition de resistances qui 
compliqueraient les traitements ulterieurs. II est essentiel que le patient l'ait bien 
compris et qu'il ait la possibilite de suivre le traitement jusqu'a son terme. 



79 



B 



Tuberculose pulmonaire 



Prevention 

Lorsqu'il est administre correctement, le BCG confere une protection probablement 
superieure a 50%. II est demontre que le BCG a un effet protecteur contre les formes 
graves de la maladie, en particulier contre la meningite tuberculeuse et la tuberculose 
disseminee ou miliaire. 
La vaccination par le BCG ne reduit pas la transmission de la tuberculose. 



Pour plus d'information sur le diagnostic, le traitement, la prevention de la tuberculose 
et sur le suivi d'un patient tuberculeux, se referer au guide Tuberculose, MSF. 
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3. Pathologie digestive 



Diarrhee aigue 



- La diarrhee aigue est definie comme remission d'au moins 3 selles liquides par jour 
depuis moins de 2 semaines. 

- Cliniquement, on distingue 2 types de diarrhees aigues : 

• les diarrhees simples, non sanglantes, d'origine virale dans 60% des cas (rotavirus, 
enterovirus), bacterienne (Vibrio cholerae, Escherichia coli enterotoxinogene, 
Salmonella non-typhi, Yersinia enterolitica) ou parasitaire (giardiase). D'autres 
pathologies comme le paludisme, l'otite moyenne aigue, les infections respiratoires 
hautes et basses, etc. peuvent s'accompagner de ce type de diarrhee. 

• les diarrhees sanglantes ou dysenteries, d'origine bacterienne {Shigella dans 50% 
des cas, Campylobacter jejuni, Escherichia coli entero-invasif et enterohemorragique, 
Salmonella) ou parasitaire (amibiase intestinale). 

- La transmission des diarrhees d'origine infectieuse est directe (mains sales) ou 
indirecte (ingestion d'eau ou d' aliments contamines). 

- La deshydratation aigue et la denutrition sont responsables de la forte mortalite liee 
aux diarrhees, meme benignes. Elles doivent etre prevenues par une hydratation et 
une alimentation adequate. 



Signes cliniques 

- Rechercher en priorite des signes de deshydratation. Voir Evaluation de I'etat de 
deshydratation des patients diarrheiques, OMS, page 315. 

- Puis rechercher d'autres signes : 

• selles profuses et afecales (cholera, E. coli enterotoxigene), 

• vomissements abondants (cholera), 

• fievre (salmonelles, diarrhee virale), 

• presence de sang rouge dans les selles : voir aussi shigellose page 86 et amibiase 
page 88. 

- En cas de deshydratation severe d'installation rapide chez un patient de plus de 5 ans : 
suspecter un cas de cholera. 



Traitement 

Principes de base : 

- Prevenir ou traiter la deshydratation : la rehydratation consiste a remplacer les pertes 
en eau et electrolytes, au fur et a mesure qu'elles surviennent, jusqu'a ce que la 
diarrhee cesse. 

- Supplementer en zinc les enfants de moins de 5 ans. 

- Prevenir la malnutrition. 

- Ne pas utiliser systematiquement les antibiotiques : seules certaines diarrhees 
justifient leur prescription (voir traitement etiologique page suivante). 

- Ne pas utiliser d'antidiarrheique ni d'anti-emetique. 

- Traiter la pathologie sous-jacente le cas echeant (paludisme, otite, infection 
respiratoire, etc.). 
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Diarrhee aigue 

Prevention de la deshydratation (en ambuiatoire) 

Suivre le plan de traitement A -pour traiter la diarrhee a domicile, OMS, page 316. 

Traitement de la deshydratation 

l er cas : la deshydratation est moderee (au dispensaire) 

Suivre le plan de traitement B : traitement par rehydratation orale pour les enfants moderement 

deshydrates, OMS, page 308. 

2™ e cas : la deshydratation est severe (a l'hopital) 

Suivre le plan de traitement C pour les patients gravement deshydrates, OMS, page 321. 

- En cas de choc hypovolemique ou en cas d'absence d' amelioration apres une heure : 
accelerer le rythme de la perfusion. 

- Attention a la surcharge hydrique : un cedeme palpebral est le premier signe de 
surcharge. Suspendre la rehydratation jusqu'a disparition de l'cedeme. 

- En cas de signe de decompensation cardiaque (gresillement larynge, dyspnee et 
augmentation de la frequence respiratoire, toux avec ou sans expectoration mousseuse, 
angoisse, rales crepitants dans les deux champs, tachycardie, etc.), administrer 
immediatement furosemide IV a renouveler 1 a 2 heures apres si necessaire : 

Enfant : 1 mg/ kg /injection 
Adulte : 40 mg/ injection 

Cas particuliers 

- Cholera 

En cas de deshydratation severe, 10 a 15 litres de Ringer lactate (RL) peuvent etre 
necessaire le premier jour chez un adulte. Le RL contient peu de potassium. II existe 
un risque d'hypokaliemie symptomatique chez les patients exclusivement rehydrates 
par voie IV. Par consequent, debuter la solution de rehydratation orale (SRO) le plus 
rapidement possible chez les patients sous perfusion. 

- Rehydratation orale et malnutrition severe 

Utiliser les sels de rehydratation standards (SRO) uniquement en cas de cholera. 
Dans les autres cas, utiliser du ReSoMal (voir malnutrition aigue severe, page 40). 

Supplementation en zinc (chez I'enfant de moins de 5 ans) 

Le sulfate de zinc est utilise en complement de la rehydratation orale, dans le but de 

reduire la duree et la severite de la diarrhee ainsi que le risque de recidive dans les 2 a 

3 mois suivant le traitement : 

sulfate de zinc PO 

Enfant de moins de 6 mois : 10 mg/jour (1/2 comprime) en une prise pendant 10 jours 

Enfant de 6 mois a 5 ans : 20 mg/jour (1 comprime) en une prise pendant 10 jours 

Mettre un 1/2 ou 1 comprime dans une cuillere a cafe, ajouter un peu d'eau pour le 

dissoudre et donner le contenu de la cuillere a I'enfant. 

Ne pas administrer ce traitement si I'enfant recoit des aliments therapeutiques prets a 

l'emploi (ready-to-use therapeutic food = RUTF) car ces aliments contiennent deja du 

zinc. 



Prevention de la malnutrition 

Suivre le plan de traitement A pour traiter la diarrhee a domicile, OMS, page 316. 






3. Pathologie digestive 



Traitement etiologique de la diarrhee 

Diarrhees non sanglantes 

La plupart des diarrhees aigues sont dues a des virus sur lesquels les antibiotiques 
n'ont pas d' action. Un traitement etiologique est instaure en cas de cholera et de 
giardiase : 

- Cholera : la rehydratation reste l'element essentiel du traitement. En 1' absence de 
resistance (realiser un antibiogramme), l'antibiotherapie reduit la duree de la 
diarrhee : 

doxycycline PO 

Enfant : 4 mg/kg dose unique 

Adulte : 300 mg dose unique 

ou 

azithromycine PO 

Enfant : 20 mg/kg dose unique 

Adulte : 1 g dose unique 

Remarque : la doxycycline est habituellement contre-indiquee chez la femme enceinte 
et l'enfant de moins de 8 ans. Cependant, dans le traitement du cholera, 
1' administration d'une prise unique ne devrait pas induire d'effets indesirables. Se 
conformer au protocole national. 

- Giardiase : tinidazole ou metronidazole, voir page 147. 

Diarrhees sanglantes (dysenteries) 

- Shigellose : c'est la dysenterie la plus frequente (l'amibiase est beaucoup plus rare). 
En 1' absence de laboratoire permettant de confirmer une amibiase, le traitement de 
premiere intention est celui de la shigellose (page 86). 

- Amibiase : traitement antiparasitaire uniquement si presence d'amibes 
hematophages mobiles dans les selles ou en cas d'echec d'un traitement de shigellose 
bien conduit (page 88). 



Prevention des diarrhees 

- L'allaitement maternel reduit la morbidite et la mortalite infantile par diarrhee, ainsi 
que la severite des episodes diarrheiques. 

- Au moment du sevrage, la preparation et la conservation des aliments sont associes a 
un risque de contamination par des germes fecaux : decourager l'utilisation de 
biberon ; bien cuire les aliments ; ne jamais conserver le lait ou les bouillies a 
temperature ambiante. 

- L'acces a une eau propre en quantite suffisante et l'hygiene personnelle (lavage des 
mains a l'eau et au savon, avant preparation ou prise de repas, apres defecation, etc.) 
reduisent efficacement la transmission des diarrhees. 
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Shigellose 



Shigellose 



II existe 4 sous-groupes de shigelles : S. flexneri, S. boydii, S. sonnei et S. dysenteriae. 
S. dysenteriae type 1 (Sdl) est la seule souche pouvant provoquer des epidemies de 
grande ampleur. C'est celle qui a la plus forte letalite (jusqu'a 10%). 

La ciprofloxacine est actuellement l'unique traitement efficace. II est done capital 
d'eviter l'apparition de resistances. 



Signes cliniques 

Diarrhee sanglante avec ou sans fievre, douleurs abdominales et rectales souvent 
violentes. 

Les patients repondant a au moins un des criteres suivants sont a haut risque de deces : 

- Signes de gravite : • fievre superieure a 38 / 5°C 

• malnutrition (< 80% de la mediane) 

• deshydratation severe 

• obnubilation, convulsions ou coma 

- Classes d'age a risque : • enfant de moins de 5 ans 

• adulte de plus de 50 ans 



Traitement 

- Antibiotherapie : 

• en premiere intention, ciprofloxacine PO 

Enfant : 30 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises pendant 3 jours 
Adulte : 1 g/jour a diviser en 2 prises pendant 3 jours 

• chez la femme enceinte, la ciprofloxacine est en principe contre-indiquee, preferer 
ceftriaxone IM : 1 g/jour en une injection pendant 3 a 5 jours 

L'amoxicilline est inefficace in vivo. L'utilisation d'acide nalidixique favorise 
l'apparition de resistances a la ciprofloxacine. 

- En cas de douleur : 
hyoscine butylbromide PO 

Enfant de 6 a 12 ans : 10 mg a repeter toutes les 8 heures si necessaire 

Adulte : 10 a 20 mg a repeter toutes les 8 heures si necessaire 

Tous les antalgiques opioides sont a proscrire car ils ralentissent le transit. 

- Traitement de soutien : 

• nutrition : tout malade doit beneficier d'un apport nutritionnel supplemental : 
2500 kcal/jour pour les patients hospitalises 

1000 kcal/jour pour les patients en ambulatoire 

Les enfants deja admis en centre nutritionnel doivent etre isoles. 

• rehydratation : administration systematique de SRO (suivre le protocole OMS, 
pages 316 a 321). 

- Ne jamais administrer de loperamide ni aucun autre antidiarrheique. 
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Complications de la shigellose a Sdl : 

• septicemic : voir antibiotherapie du choc septique (page 20) 

• abdomen aigu : voir antibiotherapie du choc septique (page 20) et laparotomie 

• convulsions : diazepam (page 23) et restriction hydrique 

• syndrome hemolytique uremique modere a severe, pouvant necessiter une 
transfusion et/ou une hemodialyse. 



En cas d'epidemie a Sd1 

- Les resistances se developpent rapidement (parfois au cours d'une meme epidemie). 
Apres avoir confirme 1' agent causal, le suivi de la sensibilite aux antibiotiques doit 
etre effectue chaque mois (culture et antibiogramme). 

- Les patients presentant des signes de gravite ou des facteurs de risque sont 
hospitalises pendant toute la duree du traitement et font l'objet d'un suivi quotidien 
(clinique et observance). 

- Les patients sans signes de gravite ni facteurs de risque sont traites en ambulatoire. 
Organiser des visites a domicile pour un suivi quotidien (clinique et observance) ; 
hospitaliser en cas d'apparition de signes de gravite. 

- Mesures sanitaires : isolement des malades comme pour le cholera, hygiene 
individuelle et collective. La shigellose est une maladie extremement contagieuse 
(l'ingestion de 10 germes est contaminante). 

Remarque : on observe depuis quelques annees des epidemies de Sdl de plus faible 
ampleur et entrainant une letalite inferieure a 1%. 
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Amibiase 



Amibiase 



L'amibiase est une infection parasitaire due au protozoaire intestinal Entamoeba 
histolytica. La transmission est reco-orale (mains, eau et aliments contamines par des 
selles contenant des kystes d'amibes). Les kystes ingeres liberent habituellement dans 
l'intestin des amibes non pathogenes et 90% des porteurs sont asymptomatiques. 
Chez un petit nombre de personnes infectees, des amibes pathogenes penetrant la muqueuse 
du colon : c'est la forme intesrinale de l'amibiase ou dysenterie amibienne. Le tableau clinique 
est proche de celui de la shigellose, qui est la cause principale de dysenterie. 
Occasionnellement, des amibes pathogenes migrent par voie sanguine et torment des 
abces a distance. La forme extra-intestinale la plus frequente de l'amibiase est 1' abces 
amibien du foie. 

Signes cliniques 

- Dysenterie amibienne 

• diarrhee avec glaires et sang rouge 

• douleurs abdominales, tenesme 

• absence de fievre ou fievre moderee 

• signes de deshydratation possibles 

- Abces amibien du foie 

• hepatomegalie douloureuse ; ictere parfois 

• anorexie, nausees, vomissements, perte de poids 

• fievre intermittente, sueurs, frissons nocturnes ; alteration de l'etat general 

Laboratoire 

- Dysenterie amibienne : mise en evidence de trophozoites mobiles (E. histolytica 
histolytica) dans les selles fraiches 

- Abces amibien du foie : test d'hemagglutination indirecte et ELISA 

Traitement 

- Dysenterie amibienne 

• La presence de kystes seuls ne doit pas amener a traiter une amibiase. 

• En cas d' amibiase intestinale confirmee : 
tinidazole PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour en une prise pendant 3 jours (sans depasser 2 g/jour) 

Adulte : 2 g/jour en une prise pendant 3 jours 

ou metronidazole PO 

Enfant : 45 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

Adulte : 1,5 g/jour a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

• En 1' absence de laboratoire, le traitement de premiere intention d'une dysenterie 
est celui d'une shigellose (voir page 86). Traiter une amibiase en cas d'echec d'un 
traitement de shigellose bien conduit. 

• Sels de rehydratation orale (SRO) si risque ou signes de deshydratation (suivre le 
protocole OMS, pages 316 a 321). 

- Abces amibien du foie 

• tinidazole PO : meme traitement pendant 5 jours 

• metronidazole PO : meme traitement pendant 5 a 10 jours 
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Affections de l'estomac 
et du duodenum 

Reflux gastro-oesophagien 

Signes cliniques 

Brulures epigastriques ou retrosternales ascendantes generalement calmees par les anti- 
acides ; regurgitations acides (souvent posturales : ante-flexion ou decubitus dorsal). En 
l'absence de dysphagie (stenose cesophagienne), ces manifestations sont benignes. 

Traitement 

- En premiere intention, inciter le patient a eviter l'alcool, le tabac et dormer hydroxyde 
d'aluminium PO 1 : 1,5 a 3 g/jour a diviser en 3 prises, une heure apres les repas ou 
500 mg au moment des crises douloureuses. 

- Si les anti-acides ne suffisent pas : omeprazole PO, 20 mg/jour en une prise le matin 
pendant 3 jours ou, a defaut, cimetidine PO, 400 mg/jour en une prise au coucher 
pendant 3 jours 

- Chez le petit enfant : pas de traitement medicamenteux, repos et sommeil sur un plan 
incline (30 a 45°). 
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Ulceres gastro-duodenaux 



Signes cliniques 

Douleurs epigastriques a type de brulures ou de crampes survenant a distance des 
repas, reveillant le patient la nuit, d'autant plus caracteristiques qu'elles reviennent 
periodiquement, par episodes de quelques jours et qu'elles s'accompagnent de nausees 
voire de vomissements. 
Les complications les plus frequentes sont les perforations et les hemorragies. 

Traitement de I'ulcere non complique 

- Lors d'une poussee isolee : 

• rechercher la prise d'AINS, acide acetylsalicylique ; les arreter 

• inciter le patient a eviter l'alcool et le tabac 

• omeprazole PO : 20 mg/jour en une prise le matin pendant 7 a 10 jours 

ou, a defaut, cimetidine PO : 800 mg/jour en une prise au coucher pendant 7 a 10 jours 

- Si recidives frequentes, sans lien avec la prise d'AINS et necessitant des traitements 
anti-secretoires repetes : voir eradication &' Helicobacter pylori, page suivante. 



1 L'hydroxyde d'aluminium peut diminuer l'absorption des medicaments ingeres simultanement, respecter un delai 
moyen de 2 heures entre la prise d'hydroxyde d'aluminium et celle des autres medicaments. 
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Affections de I'estomac et du duodenum 



Traitement de I'ulcere complique 

Perforation 

L'evoquer en cas de douleur epigastrique tres intense et brutale, surtout lorsqu'il existe 
une defense abdominale. Le risque de peritonite est d'autant plus important que la 
perforation survient sur un estomac plein. 

- Commencer par : 

• mettre le patient a jeun strict ; poser une sonde gastrique, en aspiration si possible 

• poser une voie veineuse et hydrater (alterner glucose 5% et Ringer lactate) 

• hyoscine butylbromide IV ou IM : 10 a 20 mg a repeter toutes les 8 heures si necessaire 

• omeprazole en perfusion IV : 40 mg/jour a passer en 20 a 30 minutes 
ou, a defaut, cimetidine IV : 1600 mg en perfusion continue sur 24 heures 

- Referer au chirurgien si le patient a mange dans les 6 heures precedant la douleur ou 
en l'absence d' amelioration dans les 12 heures malgre le traitement medical. 

- Poursuivre ce traitement pendant 3 jours puis reprendre 1' alimentation orale si la 
perforation survient sur un estomac vide et que l'etat du patient s'ameliore dans les 
12 heures. Puis entreprendre un traitement PO pour eradiquer Helicobacter pylori (voir 
plus loin). 

Hemorragie digestive 

Exteriorisation de selles noires (melena) et/ou de vomissements de sang (hematemese). 
Dans 80% des cas, 1' arret de l'hemorragie est spontane. 



- Poser une sonde gastrique en aspiration et une voie veineuse (16G). 

Si l'etat hemodynamique est bon (pouls et TA normaux) : 

- Hydrater (Ringer lactate), surveiller, laisser a jeun 12 heures. 

- En l'absence d'hemorragie active, reprendre l'alimentation apres 12 heures. 

Le lavage gastrique a l'eau froide n'est pas indispensable mais peut aider a evaluer la 
persistance du saignement. 

Si l'hemorragie persiste (hematemese) et/ou si l'etat hemodynamique se deteriore 

(pouls accelere, TA basse) : 

- Reanimer et transfuser selon l'importance de l'hemorragie (voir etat de choc 
hemorragique, page 19). 

- Traitement chirurgical en urgence. 

La plupart des ulceres sont lies a une infection par Helicobacter pylori. Si le diagnostic 

d'ulcere est vraissemblable, l'eradication du germe doit etre envisagee en cas de 

recidives frequentes necessitant des traitements anti-secretoires repetes ou en cas 

d'ulcere complique (perforation ou hemorragie digestive) afin d'eliminer le risque de 

recidive. 

Une fois la phase aigue passee, prescrire l'un des traitements suivants : 



Traitements de choix (10 jours) 


A defaut (14 jours) 


metronidazole PO 2 


metronidazole PO 2 


metronidazole PO 2 


1 g/jour a diviser en 2 prises 


1 g/jour a diviser en 2 prises 


1 g/jour a diviser en 2 prises 


+ amoxicilline PO 


+ amoxicilline PO 


+ amoxicilline PO 


2 g/jour a diviser en 2 prises 


2 g/jour a diviser en 2 prises 


2 g/jour a diviser en 2 prises 


+ omeprazole PO 


+ subcitrate de bismuth PO 


+ cimetidine PO 


40 mg/jour a diviser en 2 prises 


480 mg/jour a diviser en 


1600 mg/jour a diviser en 




4 prises 


2 prises 



Le metronidazole PO peut etre remplace par le tinidazole PO : 1 g/jour a diviser en 2 prises. 



90 



3. Pathologie digestive 



Remarques : 

- L'acide acetylsalicylique (aspirine) et les AINS (indometacine, ibuprofene, diclofenac, 
etc.) sont contre-indiques chez les patients souffrant ou ayant des antecedents 
d'ulcere. 

- L' omeprazole est aussi efficace PO qu'en IV. 



Troubles dyspeptiques 

Signes cliniques 

Gene ou douleurs epigastriques survenant au moment des repas, souvent 
accompagnees de ballonnements, sensation de pesanteur, nausees. Ces troubles sont le 
plus souvent de nature fonctionnelle, eventuellement en rapport avec un stress mais 
sans rapport avec le niveau d'acidite gastrique (les antiacides et antisecretories sont 
inefficaces). Leur resolution est en general spontanee. 

Traitement 

Si les symptomes persistent, un traitement symptomatique de courte duree peut etre 
envisage. 

Chez l'adulte : 

Le metoclopramide PO (30 mg/jour a diviser en 3 prises espacees de 6 heures, 1/2 heure 
avant les repas, pendant 2 a 3 jours) peut etre utile en cas de nausees, vomissements, 
ballonnements, etc. 

La hyoscine butylbromide PO (30 mg/jour a diviser en 3 prises, 1/2 heure avant les repas, 
pendant 2 a 3 jours) peut etre utile en cas de douleur spasmodique. 

Remarque : rechercher et traiter d'eventuelles parasitoses intestinales (taeniase, 
ascaridiase, ankylostomiase, giardiase, amibiase). 
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Stomatite 



Stomatite 



Inflammation des muqueuses buccales due a une infection (fongique, virale ou 

bacterienne), a une carence en vitamine, a un traumatisme, etc. 

Une stomatite douloureuse ou prolongee peut contribuer a une deshydratation et 

entrainer une perte d'appetit et une denutrition, en particulier chez l'enfant. 

Chez les nourrissons, toujours examiner la bouche en cas de refus du sein ou difficultes 

a teter. 

Dans tous les cas : 

- Maintenir l'hydratation ; supprimer les aliments irritants (acides, durs). Utiliser une 
sonde gastrique pour quelques jours si le patient est incapable de s'alimenter. 

- Maintenir une bonne hygiene buccale pour eviter les surinfections et recidives. 



Candidose orale ou oropharyngee 

Infection a Candida albicans, frequente chez les nourrissons et les patients 
immunodeprimes ou diabetiques. Les autres facteurs favorisants sont la prise d'un 
antibiotique oral ou de corticoi'des inhales a forte dose. 

Signes cliniques 

Plaques blanches sur la langue, l'interieur des joues, pouvant s'etendre au pharynx. 

En cas de recidives frequentes ou si la candidose s'etend a l'cesophage (gene et douleur 
a la deglutition), penser a une infection par le HIV. 

Traitement 

nystatine (a distance des repas) : 400 000 Ul/jour soit 1 comprime a sucer ou 1 ml de la 
suspension orale (100 000 UI) 4 fois par jour pendant 7 jours. La suspension orale doit 
etre gardee quelques minutes dans la bouche avant d'etre avalee, et chez le jeune 
enfant, appliquee en badigeonnage local. 

Montrer a la mere comment traiter car dans la plupart des cas, le traitement est realise a 
la maison. 

Chez les patients immunodeprimes : voir page 214. 



Herpes buccal 



Infection due au virus herpes simplex. La primo-infection a lieu typiquement dans l'enfance 
(6 mois-5 ans) et se manifeste par une gingivostomatite aigue parfois severe. Apres la 
primo-infection, le virus persiste dans l'organisme et entraihe chez certains patients des 
poussees d'herpes labial (reactivation episodique du virus) habituellement benignes. 
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3. Pathologie digestive 



Signes cliniques 

- Gingivostomatite herpetique aigue : vesicules multiples sur la muqueuse buccale et les 
levres, qui se rompent et torment des ulcerations jaunatres douloureuses, parfois 
etendues. Les lesions sont en general associees a un malaise general, des 
adenopathies satellites, une fievre. 

- Herpes labial : vesicules en bouquet a la jonction cutaneomuqueuse des levres. 

Face a des recidives frequentes ou des formes extensives, penser a une infection par le 
HIV (voir page 214). 

Traitement 

Gingivostomatite herpetique aigue 

- Traiter la douleur : paracetamol ou ibuprofene PO. 

- En cas de lesions severes, impossibilite de boire et douleur importante : 

• hospitaliser l'enfant (risque important de deshydratation) ; 

• s'il est vu dans les 96 heures qui suivent le debut des symptomes, aciclovir PO 
pendant 5 a 7 jours : 

Enfant de moins de 2 ans : 200 mg 5 fois par jour 
Enfant de plus de 2 ans et adulte : 400 mg 5 fois par jour 

- En cas de surinfection bacterienne : amoxicilline PO pendant 7 jours. 

Chez les patients immunodeprimes : voir page 214. 

Herpes labial 

Resolution spontanee en 7 a 10 jours. Application locale d'un antiseptique eventuellement 
(chlorhexidine ou polyvidone iodee) ; paracetamol PO si necessaire. 

Les 2 formes sont contagieuses : ne pas toucher les lesions (ou se laver les mains 
ensuite) ; eviter les contacts buccaux. 



Autres causes inf ectieuses 

Voir angine (page 53), diphterie (page 55), rougeole (page 189). 

Pour la scarlatine (langue rouge ecarlate, « framboisee », associee a une eruption 

cutanee) : 

phenoxymethylpenicilline (penicilline V) PO pendant 10 jours 

Enfant de moins d'un an : 250 mg/jour a diviser en 2 prises 

Enfant de 1 a 5 ans : 500 mg/jour a diviser en 2 prises 

Enfant de 6 a 12 ans : 1 g/jour a diviser en 2 prises 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 2 prises 
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Stomatite 



Stomatite du scorbut (carence en vitamine C) 

Signes cliniques 

Gingivite hemorragique associee chez le nourrisson a des douleurs des membres 
inferieurs dues a la formation d'hematomes sous-periostes. Contexte d'alimentation 
carencee ou de dependance totale vis-a-vis de l'aide alimentaire. 

Traitement 

acide ascorbique (vitamine C) PO 

Enfant : 150 a 200 mg/jour a diviser en 3 ou 4 prises 
Adulte : 500 a 750 mg/jour a diviser en 3 ou 4 prises 

Le traitement est poursuivi jusqu'a 1' amelioration des symptomes (1 a 2 semaines) et 
suivi d'une prevention (enfant et adulte : 25 a 50 mg/jour), tant que la situation l'exige. 



Autres lesions d'origine carentielle 

D'autres carences en vitamines peuvent etre a l'origine de lesions buccales : stomatite 

angulaire des levres et glossite par carence en vitamine B2 (riboflavine), vitamine PP ou 

niacine (voir pellagre, page 118), vitamine B6 (pyridoxine). 

La carence en fer peut egalement provoquer une stomatite angulaire des levres (voir 

aneniie, page 37). 

Administrer les vitamines correspondantes a doses curatives. Les multivitamines sont 

insuffisantes pour le traitement des carences vraies. 
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4. Pathologie dermatologique 



Dermatologie 



Les maladies de la peau, en particulier infectieuses, sont tres frequentes. Elles doivent 
etre traitees au niveau individuel/collectif mais aussi prises en compte en tant 
qu'indicateur sanitaire d'une population : une prevalence elevee de dermatoses 
infectieuses peut refleter un probleme de quantite d'eau insuffisante ou d'hygiene. 

Examen dermatologique 

- Analyser les lesions elementaires : 

• Macule : tache sans relief, non palpable, d'une couleur differente de celle de la peau 
qui l'entoure 

• Papule : lesion legerement surelevee, de petite taille (< 1 cm), circonscrite, solide 

• Vesicule (< 1 cm), bulle (> 1 cm) : elevure circonscrite contenant un liquide clair 

• Pustule : vesicule contenant du pus 

• Nodule : elevure solide, circonscrite et palpable, > 1 cm, dermique ou hypodermique 

• Erosion : perte de substance superficielle n'interessant que l'epiderme, guerit sans 
laisser de cicatrice 

• Excoriation : erosion causee par le grattage 

• Ulceration : perte de substance interessant l'epiderme et au moins une partie du 
derme, laissant une cicatrice 

• Squame : lamelle de couche cornee qui se detache de l'epiderme 

• Croute : serum, pus ou sang desseche 

• Atrophie : amincissement de la peau 

• Lichenification : epaississement de la peau avec accentuation des plis 

- Analyser le groupement des lesions (isolees, en plaque, lineaires, annulaires), la 
topographic Rechercher un prurit. 

- Rechercher une cause : piqure d'insecte ; gale, poux, autres parasitoses ; contact avec 
des plantes, animaux, bijoux, detergents, etc. 

- Rechercher tout traitement deja effectue : local, oral ou injectable. 

- Rechercher un retentissement loco-regional (surinfection, adenite, lymphangite, 
erysipele) et/ou general (fievre, septicemic, foyer a distance). 

- Prendre en compte la situation sanitaire de la famille, en particulier pour les 
dermatoses contagieuses (gale, teigne, poux). 

- Verifier la vaccination antitetanique. 

La consultation dermatologique a souvent lieu avec retard, lorsque les lesions sont 
surinfectees, ce qui rend difficile 1' analyse des lesions elementaires. Dans ce cas, il est 
necessaire de revoir le patient apres le traitement de la surinfection pour identifier et 
traiter la dermatose sous-jacente. 
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Gale 



Gale 



La gale est une parasitose cutanee due a un acarien (Sarcoptes scabiei hominis) vivant 
dans l'epiderme. Elle se presente sous deux formes : la forme commune, relativement 
peu contagieuse et benigne, et la forme hyperkeratosique, favorisee par un deficit 
immunitaire, extremement contagieuse et refractaire au traitement conventionnel. La 
transmission interhumaine s'effectue essentiellement par contact cutane direct et 
parfois par contact indirect (partage de vetements, literie). La difficulte du traitement 
est d'interrompre la transmission, ce qui demande de traiter simultanement le patient et 
son entourage direct et de decontaminer, dans le meme temps, les vetements et la literie 
de toutes les personnes traitees. 



Signes cliniques 

Gale commune 

Chez le grand enfant et l'adulte 

- Prurit, plus intense la nuit, tres evocateur s'il touche aussi l'entourage 
et 

- Lesions cutanees specifiques : 

• Sillons scabieux (frequents) : lignes de 5 a 15 mm, fines, sinueuses, correspondant 
aux galeries sous-cutanees creusees par le parasite. Les sillons sont surtout visibles 
au niveau des espaces interdigitaux des mains et de la face interne des poignets, 
mais peuvent etre presents sur l'areole mammaire, les f esses, coudes ou zones 
axillaires. Le dos et le visage sont epargnes. Les sillons peuvent etre associes a des 
vesicules perlees, correspondant au point d'entree du parasite. 

• Nodules scabieux (moins frequents) : nodules brun-rouge, mesurant de 2 a 20 mm, 
au niveau organes genitaux chez l'homme, persistant malgre un traitement efficace 
(ils ne temoignent pas necessairement d'une infection active). 

et/ou 

- Lesions cutanees secondaires : lesions de grattage (excoriations, croutes) ou 
surinfection (impetigo). 

Les lesions specifiques et secondaires peuvent coexister ; les lesions specifiques peuvent 
etre completement masquees par les lesions secondaires. 

Chez le nourrisson et le jeune enfant 

- Eruption vesiculeuse ; les paumes et plantes, le dos, le visage, les membres sont 
souvent touches. La surinfection ou l'eczematisation est frequente. La gale peut se 
manifester par de simples nodules scabieux isoles sur les zones axillaires anterieures. 

- L'examen des mains de la mere peut venir conforter le diagnostic. 

Gale hyperkeratosique ou « crouteuse » 

Plaques erythemateuses, squameuses, epaisses, generalisees ou localisees, ressemblant 
a un psoriasis, avec ou sans prurit (50% des cas). Le retard diagnostique est a l'origine 
d'epidemie de gale. 
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4. Pathologie dermatologique 



Traitement 

Dans tous les cas 

- Les personnes en contact etroit avec le patient sont traitees simultanement, meme en 
1' absence de signes. 

- Les vetements et le linge de lit sont changes (entourage compris) apres chaque 
traitement. lis sont, soit laves a > 60°C et seches au soleil, soit exposes 72 heures au 
soleil, soit enfermes dans un sac plastique pendant 72 heures. 

Gale commune 

Traitement local 

Les scabicides locaux sont appliques sur tout le corps (y compris cuir chevelu, sillons 
retro-auriculaires, nombril, paumes et plantes), sauf sur les muqueuses et le visage, et 
les seins chez les femmes qui allaitent. II est recommande d'insister sur les localisations 
preferentielles du parasite. Le temps de contact ne doit etre ni ecourte, ni prolonge ; le 
patient ne doit pas se laver les mains durant 1' application (ou re-appliquer le produit 
s'il se lave les mains). Chez le nourrisson, bander les mains pour eviter une ingestion 
accidentelle du produit. Les scabicides locaux ne peuvent etre appliques sur la peau 
lesee ou inflammee. Le traitement d'une surinfection bacterienne, si presente, doit 
debuter 24 a 48 heures avant le traitement scabicide local (voir impetigo, page 105). 

Utiliser de preference la permethrine 5% (lotion ou creme) : 

Enfant > 2 mois et adulte : une application, pour un temps de contact de 8 heures, puis 

rincer. La permethrine est plus simple d'utilisation (pas de dilution) et preferee au 

benzoate de benzyle chez l'enfant et la femme enceinte /allaitante. Une application peut 

suffire, une seconde application a 7 jours d'intervalle reduit le risque d'echec 

therapeutique. 

ou, a defaut, la lotion de benzoate de benzyle 25% : 



D 





Enfant < 2 ans 


Enfant 2-12 ans 


Enfant > 12 ans et adulte 


Dilution 


Utiliser la lotion diluee : 


Utiliser la lotion a 25% 
pure 


1 part de lotion a 25% 
+ 3 parts d'eau 


1 part de lotion a 25% 
+ 1 part d'eau 


Temps de 
contact 


12 heures (6 heures chez 
l'enfant < 6 mois) puis rincer 


24 heures puis rincer 


24 heures puis rincer 



Une seconde application de benzoate de benzyle (p. ex. a 24 heures d'intervalle avec un 
rincage entre les deux applications, ou deux applications successives a 10 minutes 
d'intervalle avec un sechage entre les deux badigeons et un rincage apres 24 heures) 
reduit le risque d'echec therapeutique. 
Ne pas faire de seconde application chez la femme enceinte et l'enfant < 2 ans. 

Traitement oral 

Le traitement par l'ivermectine PO (200 microgrammes/kg dose unique) est une 
alternative : il est plus pratique que le traitement local (p. ex. en cas d'epidemie ou pour 
traiter les contacts) et peut etre debute immediatement meme en cas de gale surinfectee. 
Une prise unique peut suffire ; une seconde prise a 7 jours d'intervalle reduit le risque 
d'echec therapeutique. 
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Gale 



L'ivermectine n'est pas recommandee chez l'enfant < 15 kg et la femme enceinte 
(innocuite non etablie) 1 . 

Chez les patients souffrant de loase, 1' administration d'ivermectine comporte un risque 
de complications neurologiques severes si la microfilaremie de Loa loa est tres elevee 
(voir filarioses, page 157) 2 . 



Poids 


15 a 24 kg 


25 a 35 kg 


36 a 50 kg 


51 a 65 kg 


Cp d'ivermectine a 3 mg 


1 cp 


2cp 


3 cp 


4cp 


Cp d'ivermectine a 6 mg 


1/2 cp 


1 cp 


11/2 Cp 


2cp 



La guerison est jugee sur 1' amelioration clinique. Les demangeaisons peuvent persister 

1 a 3 semaines apres l'elimination du parasite. 

La persistance des sillons scabieux typiques apres 3 semaines doit faire suspecter un 

echec therapeutique (traitement insuffisant, p. ex. si le cuir chevelu a ete omis ou si le 

patient s'est lave les mains pendant la periode d'application), ou une re-infestation 

precoce (entourage ou environnement non traites). Dans ce cas, refaire le traitement du 

patient et de l'entourage. 

La persistance du prurit peut etre due a une autre cause initialement masquee par la 

gale. 

Gale hyperkeratosique 

Le traitement associe ivermectine orale + scabicide local, administres simultanement a 

intervalles reguliers, p. ex. chaque semaine pendant 2 ou 3 semaines ou plus, selon la 

severite et revolution clinique. 

Les croutes doivent etre ramollies (pommade a base d'acide salicylique) et retirees 

avant d'appliquer le traitement local (dans le cas contraire, le traitement local ne peut 

etre efficace). 

Les squames favorisent la dissemination des parasites, le patient doit etre isole pendant 

le traitement, le personnel protege (gants, blouse de protection, lavage des mains apres 

contact), 1' environnement (literie, sols, surfaces) decontamine. 



Chez ces patients, le traitement est a reserver aux formes severes pour lesquelles il n'y a pas d' alternative (voir 
gale hyperkeratosique). 

Dans les zones ou la loase est endemique, il est recommande de prendre certaines precautions avant 
d'administrer de l'ivermectine : p. ex. determiner la microfilaremie de Loa loa si possible ou s'assurer que le 
patient n'a pas d'antecedents de loase (passage du ver adulte sous la conjonctive de l'ceil ou cedemes transitoires 
« de Calabar »), ni d'antecedent d'effets secondaires graves lors d'une precedente prise d'ivermectine ou, en cas 
de doute, preferer le traitement local au traitement oral. 
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4. Pathologie dermatologique 



Poux (pediculoses) 



Les pediculoses sont des parasitoses benignes et contagieuses, dues a trois especes de 
poux specifiques de l'homme : le pou de tete, le pou de corps et le pou du pubis. La 
transmission interhumaine s'effectue par contact direct et indirect. 

Les poux de corps sont potentiellement vecteurs de fievre recurrente (page 182), typhus 
(page 185) et fievre des tranchees. 



Signes cliniques 

- Les poux de tete touchent essentiellement l'enfant : prurit et lesions de grattage 
(nuque, autour des oreilles), pouvant se surinfecter (impetigo) en cas d'infestation 
prolongee ; presence de poux vivants et/ou lentes vivantes (luisantes, nacrees, 
situees a < 5 mm de la racine du cheveu). 

- Les poux de corps touchent essentiellement les personnes en situation precaire 
(refugies, prisonniers, sans domicile fixe) : prurit et lesions de grattage (dos, ceinture, 
emmanchures), souvent inflammatoires et infectees ; poux et lentes sur les vetements 
(parasite non retrouve sur le corps). 

- Les poux pubiens sont considered comme une infection sexuellement transmise (1ST) : 
prurit et lesions de grattage (region pubienne et perianale) mais d'autres regions 
pileuses peuvent etre touchees (aisselles, cuisses, cils) ; poux ou lentes a la base des 
poils, rarement visibles. 

- Examiner les sujets contacts ; en cas de poux du corps, rechercher une infection 
systemique, en cas de poux pubien, une 1ST associee. 



Traitement 

Poux de tete 

Appliquer sur les cheveux sees une lotion de permethrine 1% (10 min) ou de malathion 
0,5% (12 heures ; 8 heures chez l'enfant de 6 mois-2 ans). Ne pas ecourter ni prolonger le 
temps de contact. Rincer abondamment. Decontaminer peignes, bonnets /foulards, 
linge de lit (lavage > 60°C/30 min, repassage ou sechage au soleil, ou, si aucune de ces 
methodes n'est possible, isolation du materiel dans un sac plastique ferme pendant 
2 semaines). Traiter de la meme maniere les contacts ayant des poux et/ou lentes 
vivantes (et non les porteurs de lentes mortes c.-a-d. lentes ternes, blanches, situees a 
> 1 cm de la racine du cheveu). II est preferable de renouveler 1' application 10 jours 
plus tard. 

Poux de corps 

Pour un traitement de masse (epidemie), appliquer 30 a 60 g (2 a 4 c. a soupe bien pleines) 
de poudre de permethrine 0,5% : laisser le patient habille, saupoudrer la permethrine sur 
la face interne des vetements et sous-vetements en contact avec la peau (devant, 
derriere, au niveau du col, des manches, de la ceinture, des chaussettes) et repartir par 
friction. Laisser en contact 12 a 24 heures. Traiter les autres vetements (y compris 
bonnets, foulards) et le linge de lit, dans un sac plastique, avec la poudre de permethrine 
0,5%. Renouveler 8 a 10 jours plus tard si l'infestation persiste. 
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Poux (pediculoses) 



Pour un traitement individuel, deparasitage des vetements et du linge de lit comme ci- 
dessus ou comme pour les poux de tete. 

Poux du pubis 

Raser et/ou appliquer sur les zones pileuses de la permethrine 1% (comme pour les poux 
de tete). Traiter simultanement le partenaire. Decontaminer vetements et linge de lit 
(comme pour les poux de tete). Renouveler 1' application 7 jours plus tard. 

Le traitement d'une surinfection bacterienne, si presente, doit debuter 24 a 48 heures 
avant le traitement antiparasitaire local (voir impetigo, page 105) ; le traitement local est 
applique lorsque la peau peut le tolerer. 
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4. Pathologie dermatologique 



Mycoses superficielles 



Les mycoses superficielles sont des infections benignes de la peau, des cheveux et des 
ongles dues a des champignons (Candida albicans et dermatophytes). 



Signes cliniques et traitement 

Candidoses 

Erytheme fessier du nourrisson 

Erytheme de la region anogenitale avec desquamation peripherique et parfois pustules. 
Peut se surinfecter. 

- Maintenir le siege propre (eau et savon ordinaire) et sec. 

- Eviter la maceration : selon le contexte, laisser les fesses a l'air ou changer plus 
frequemment les couches ; supprimer les culottes en plastique. 

- Proteger la peau avec de la pommade a I'oxyde de zinc en cas de diarrhee associee. 

- En cas d' erytheme fessier important et persistant malgre ces mesures, penser a un 
foyer intestinal (nystatine PO : 400 000 Ul/jour a diviser en 4 prises pendant 20 jours). 

Autres candidoses 

Candidose des plis : miconazole 2% creme, 2 fois/jour pendant 2 a 4 semaines 

Candidoses orale : voir stomatite, page 92. 

Candidose vaginale : voir ecoulement vaginal anormal, page 233. 



Dermatophytoses 

Les dermatophytes produisent des lesions cliniques variees, selon le siege de rinfecrion 
cuir chevelu, peau, plis, ongles. Voir tableau page suivante. 
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4. Pathologie dermatologique 



Infections cutanees bacteriennes 



Impetigo 

- Infection dermo-epidermique benigne et contagieuse. Les germes responsables sont 
le streptocoque beta-hemolytique du groupe A et le staphylocoque dore, souvent 
associes sur une meme lesion. La transmission s'effectue par contact direct. Elle est 
favorisee par le manque d'eau et d'hygiene. 

- Les formes primitives touchent surtout l'enfant. Les formes compliquant une 
dermatose prurigineuse sous-jacente (pediculose, gale, eczema, herpes, varicelle, etc.) 
sont plus frequentes chez l'adulte. 

Signes cliniques 

- Forme classique : vesiculo-bulles flasques sur peau erythemateuse puis croutes 
jaunatres avec presence d'elements d'ages differents, ne laissant pas de cicatrice. 
Localisations preferentielles : pourtour de la bouche et du nez, membres, cuir 
chevelu. Absence de fievre. 

- Impetigo bulleux : grandes bulles flasques et vastes erosions de la region ano- 
genitale, chez le nouveau-ne et le nourrisson. 

- Ecthyma : impetigo creusant, necrotique, laissant une cicatrice, localise aux membres 
inferieurs, favorise par l'immunodepression, le diabete et l'alcoolisme. 

- Complications rares : 

• abces, pyodermite, lymphangite, osteomyelite, septicemic ; 

• glomerulonephrite aigue a rechercher systematiquement. 

Traitement 

- Impetigo peu etendu (moins de 3 elements localises dans la meme region) : 

• Nettoyer a l'eau et au savon 2 fois par jour, bien secher. 

• Pour les croutes : les ramollir en appliquant de la vaseline et les detacher 
doucement. 

• Eviter la maceration (ne pas mettre de pansement occlusif ; chez l'enfant, laisser les 
f esses decouvertes, etc.). 

• Couper les ongles ras. 

- Impetigo etendu (plus de 3 elements ou atteinte de plusieurs regions) ; impetigo 
bulleux ; ecthyma ; impetigo abcede ; patient immunodeprime : 

• Traiter localement comme ci-dessus. 

• Inciser les abces. 

• Associer une antibiotherapie : 
cloxacilline PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 
Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 
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Infections cutanees bacteriennes 



En cas d'allergie a la penicilline : erythromycins PO 

Enfant : 30 a 50 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 

Dans tons les cas : 

• Eviction scolaire. 

• Traiter une dermatose sous-jacente : pediculose (page 101), gale (page 98), eczema 
(page 117), herpes (page 116), teigne (page 104) ou un foyer ORL (voir chapitre 2). 

• Depister et traiter les sujets contacts. 

• Rechercher une proteinuric a la bandelette, 3 semaines apres l'infection. 



Furoncle et anthrax 



Infection necrosante d'un follicule pilo-sebace, due au staphylocoque dore le plus 
souvent. Elle est favorisee par la maceration, les traumatismes cutanes, le manque 
d'hygiene, le diabete, la malnutrition, une carence martiale ou une immunodepression. 

Signes cliniques 

- Furoncle : nodule erythemateux, chaud, douloureux, surmonte d'une pustule centree 
par un poil, puis fluctuation, rupture et evacuation du produit de necrose. Cicatrice 
residuelle. Localisations preferentielles : cuisses, aines, fesses, aisselles, cou, dos. 
Absence de fievre. 

- Anthrax : placard inflammatoire forme de plusieurs furoncles avec parfois fievre et 
adenopathies satellites. Laisse une cicatrice deprimee. 

Traitement 

- En cas de furoncle isole : 

Nettoyer avec de l'eau et du savon 2 fois par jour et recouvrir d'un pansement sec. 
L'application de compresses d'eau chaude favorise l'evacuation spontanee du bourbillon. 
Apres evacuation du furoncle, laver et appliquer un antiseptique jusqu'a cicatrisation. 

- En cas de furoncle du visage, anthrax, furoncles multiples ou chez le sujet 
immunodeprime, associer systematiquement une antibiotherapie : 

cloxacilline PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 

En cas d'allergie a la penicilline : 
erythromycins PO 

Enfant : 30 a 50 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 
Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 7 jours 

- Excision du furoncle, uniquement lorsque la lesion est fluctuante. 

- Dans tous les cas : 

• Lavage frequent des mains, lavage du linge. 

• Ne jamais manipuler un furoncle de la face : il existe un risque de staphylococcic 
maligne de la face (placard inflammatoire unilateral avec fievre elevee et risque de 
thrombophlebite du sinus caverneux). 
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4. Pathologie dermatologique 



Erysipele 



Dermo-hypodermite aigue, non necrosante, due au streptocoque beta-hemolytique du 
groupe A. Frequente chez 1' adulte, rare chez l'enfant. 

Signes cliniques 

- « Grosse jambe rouge aigue febrile » : placard erythemateux, cedemateux, 
douloureux, d'un membre inferieur avec fievre elevee, adenopathies satellites et 
trainee de lymphangite frequentes. 

- Localisation possible au niveau du visage : placard tres cedemateux, bilateral, avec 
bourrelet peripherique. 

- Rechercher une porte d'entree cutanee : ulcere, plaie, intertrigo. 

- Complications locales : abces superficiels le plus souvent, profonds parfois 
(surinfection a staphylocoque), evolution rare vers une fasciite necrosante. 

- Complications generales rares : septicemic, glomerulonephrite aigue, erytheme 
noueux. 

Traitement 

- benzylpenicilline procaine IM 

Enfant : 50 000 UI/ kg /jour en une injection 

Adulte : 1,5 MUI/jour en une injection 

jusqu'a disparition de la fievre et amelioration clinique, puis prendre le relais par voie 

orale pour completer 7 a 10 jours de traitement avec : 

phenoxymethylpenicilline PO 

Enfant de moins d'un an : 250 mg/ jour a diviser en 4 prises 

Enfant de 1 a 5 ans : 500 mg/jour a diviser en 4 prises 

Enfant de 6 a 12 ans : 1 g/jour a diviser en 4 prises 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 4 prises 

ou 

amoxicilline PO : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises 

En cas d'allergie a la penicilline : erythromycine PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 a 10 jours 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 7 a 10 jours 

- Hospitaliser en cas de signes generaux marques, de complications locales, de 
mauvais terrain (pathologies chroniques, sujet age) ou s'il existe un risque de non 
observance du traitement ambulatoire. 

- Remarque : d'autres bacteries (staphylocoque dore, bacilles a Gram negatif) peuvent 
etre responsables de dermo-hypodermite aigue ressemblant a l'erysipele. Y penser en 
cas d'echec du traitement par la penicilline et changer pour l'association amoxicilline/ 
acide clavulanique (co-amoxiclav). 

- Dans tous les cas : 

• Repos au lit, jambe surelevee. 

• Les anti-inflammatoires non steroi'diens sont contre-indiques (risque de fasciite 
necrosante). 

• Traitement de la porte d'entree (ulcere, intertrigo, etc.). 

• Rechercher une proteinuric a la bandelette, 3 semaines apres l'infection. 
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Infections cutanees bacteriennes 



Dermo-hypodermites bacteriennes necrosantes 

Necrose de l'hypoderme puis du derme et thrombose vasculaire avec parfois necrose 
de l'aponevrose superficielle (fasciite). Les tableaux cliniques varient selon le germe en 
cause. Le streptocoque du groupe A est frequemment isole, tres souvent associe a 
d'autres bacteries (staphylocoque dore, anaerobies, enterobacteries, enterocoques). 

Signes cliniques 

Placard erythemateux, mal delimite, avec douleur tres intense, cedeme et syndrome 
septique grave. Puis apparition de bulles hemorragiques et de taches bleutees ou 
noiratres, froides, hypoesthesiques. La presence de gaz et une crepitation a la palpation 
sont lies a certains germes (Clostridium perfringens, enterobacteries). 

Traitement 

Fasciite necrosante et gangrene gazeuse : referer 

- Drainage chirurgical de la plaie et excision des tissus necrotiques en urgence. 

- Antibiotherapie (la duree du traitement varie selon revolution clinique) : 

• Fasciite necrosante : 
benzylpenicilline IV 

Enfant : 600 000 UI (360 mg)/kg/jour a diviser en 6 injections ou perfusions 

espacees de 4 heures 

Adulte : 24 MUI (14,4 g)/jour a diviser en 6 injections ou perfusions espacees de 

4 heures 

+ 

clindamycine IV 

Enfant : 40 mg/ kg /jour a diviser en 3 perfusions espacees de 8 heures (maximum 

1,3 g/jour) 

Adulte : 1,8 g/jour a diviser en 3 perfusions espacees de 8 heures 

• Gangrene gazeuse : 
benzylpenicilline IV : comme ci-dessus 

+ 
metronidazole IV 

Enfant : 30 mg/ kg /jour a diviser en 3 perfusions espacees de 8 heures (maximum 

1,5 g/jour) 

Adulte : 1,5 g/jour a diviser en 3 perfusions espacees de 8 heures 

+ 

gentamicine IM 

Enfant et adulte : 3 a 6 mg/ kg /jour a diviser en 2 injections 
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4. Pathologie dermatologique 



Charbon cutane 



- Toxi-infection des herbivores due a Bacillus anthracis transmise a l'homme par 
inoculation a travers la peau (contact avec des animaux morts de charbon, mouches). 
Frequente en zone tropicale. 

- II existe aussi une forme pulmonaire, transmise par inhalation et une forme digestive 
transmise par l'ingestion de viande contaminee. 



Signes cliniques 

- Papule puis vesicule prurigineuse evoluant vers une ulceration centrale. Elle laisse 
place a une escarre noiratre entouree d'un cedeme tres important avec lymphangite, 
adenopathies regionales et/ou signes generaux. Localisation en zones decouvertes 
(tete, cou, membres). Absence de douleur. 

- En l'absence de traitement precoce, risque d'cedeme malin extensif et de septicemic. 



Traitement 

- Charbon cutane simple (en ambulatoire) : 

• Antibiotherapie : 

phenoxymethylpenicilline (penicilline V) PO 

Enfant de moins d'un an : 250 mg/jour a diviser en 4 prises pendant 7 a 10 jours 
Enfant de 1 a 5 ans : 500 mg/jour a diviser en 4 prises pendant 7 a 10 jours 
Enfant de 6 a 12 ans : 1 g/jour a diviser en 4 prises pendant 7 a 10 jours 
Adulte : 2 g/jour a diviser en 4 prises pendant 7 a 10 jours 

En cas d'allergie a la penicilline : 

doxycycline PO (sauf chez l'enfant de moins 8 ans et la femme enceinte ou 

allaitante) 

Enfant de plus 8 ans et adulte : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 7 a 10 jours 

ou 

erythromycin PO 

Enfant : 30 a 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 a 10 jours 

Adulte : 2 a 3 g/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 a 10 jours 

• Ne pas exciser l'escarre. Pansement sec quotidien. 

- Charbon cutane avec cedeme extensif ou signes generaux ou atteinte de la tete ou 

du cou (a l'hopital) : 

PPF ou benzylpenicilline procaine IM 

Enfant : 100 000 UI/ kg /jour en une ou 2 injections 
Adulte : 4 MUI/jour en une ou 2 injections 
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Charbon cutane 



Prendre le relais par voie orale des que possible avec phenoxymethylpeniciline PO pour 

completer 10 jours de traitement : 

Enfant de moins d'un an : 250 mg/jour a diviser en 4 prises 

Enfant de 1 a 5 ans : 500 mg/jour a diviser en 4 prises 

Enfant de 6 a 12 ans : 1 g/jour a diviser en 4 prises 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 4 prises 

En cas d'allergie a la penicilline : 

chloramphenicol IV 

Enfant : 100 mg/ kg /jour a diviser en 3 injections 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 injections 

Prendre le relais par voie orale des que possible avec chloramphenicol PO aux memes 

doses pour completer 10 jours de traitement. 



Prevention 

- Antibioprophylaxie des sujets contacts : 

doxycycline PO (200 mg/jour pendant 6 semaines chez 1' adulte, sauf chez la femme 
enceinte ou allaitante). 

- Enterrer ou incinerer les carcasses d'animaux morts de charbon. 
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4. Pathologie dermatologique 



Treponematoses 



- Infections bacteriennes dues a 3 varietes de treponemes (differents de Treponema 
pallidum) dont la transmission interhumaine est directe ou indirecte. 

- Les 3 treponematoses non veneriennes donnent une serologie syphilitique positive 
(TPHA-VDRL) mais cet examen n'est pas necessaire au diagnostic qui reste avant 
tout clinique. 

- Pour le traitement de la syphilis, voir infections genitales, page 229. 

Signes cliniques 

Voir tableau page suivante. 

Traitement 

- Pour les 3 treponematoses : 

benzathine benzylpenicilline IM 

Enfant de moins de 6 ans : 600 000 UI dose unique 
Enfant de plus de 6 ans et adulte: 1,2 MUI dose unique 

En cas d'allergie a la penicilline : 
erythromycine PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 14 jours 

Adulte : 2 a 3 g/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 14 jours 

ou 

doxycycline PO (sauf chez la femme enceinte ou allaitante et l'enfant de moins de 

8 ans) 

Enfant de plus de 8 ans : 100 a 200 mg/jour en une ou 2 prises pendant 14 jours 

Adulte : 200 mg/jour en une ou 2 prises pendant 14 jours 

Remarques : 

• L'antibiotherapie guerit les accidents recents et peut soulager les douleurs des 
osteites. Elle peut etre insuffisante en cas de lesions tardives. 

• La serologie syphilitique reste positive malgre la guerison clinique. 

- Prophylaxie des sujets contacts : 

Examiner et traiter les sujets contacts par benzathine benzylpenicilline IM en dose 
unique comme ci-dessus (a administrer egalement aux sujets latents ayant une 
serologie syphilitique positive en zone endemique). 
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4. Pathologie dermatologique 



Lepre 



Infection bacterienne chronique, endemique, strictement humaine, due a Mycobacterium 
leprae. Peu contagieuse, la lepre se transmet par contact direct etroit et frequent, surtout 
au niveau familial. Les enfants sont particulierement receptifs. 



Signes cliniques 

La lepre doit etre evoquee devant toute lesion cutanee hypopigmentee ou toute 
neuropathie peripherique. En cas de suspicion, faire un examen clinique complet : 

- peau et muqueuses (malade deshabille), 

- examen neurologique : sensibilites tactile, algique (test du pique-touche) et thermique 
(test du chaud-froid), 

- palpation des trajets nerveux. 

II existe differentes formes cliniques et differentes classifications de la lepre. 

La classification de Ridley et Jopling compte 5 formes determinees par l'indice 

bacteriologique. 

La classification clinique simplifiee de l'OMS ne distingue que 3 formes (voir plus loin). 

Classification de Ridley et Jopling 
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Formes paucibacillaires 

(formes peu contagieuses) 



Formes multibacillaires 

(formes les plus contagieuses) 



Tuberculoi'de 



Borderline 
Tuberculoide 



Borderline 



Borderline 
Lepromateuse 



Lepromateuse 



T.T. 



B.T. 



B.B. 



B.L. 



L.L. 



Lepre tuberculoi'de 

- Les nevrites hypertrophiques sont au premier plan : douleur, induration et 
augmentation du volume des nerfs ; hypo ou anesthesie thermique puis tactile et 
algique. Elles sont responsables de maux perforants plantaires et de mutilations des 
extremites. 

- Lesion cutanee unique ou peu nombreuses : 

• plaque infiltree a bords sureleves bien limites, avec un centre atrophique 
hypopigmente, 

ou 

• macule erythemateuse sur peau claire, hypopigmentee sur peau foncee. 

- Hypo ou anesthesie cutanee, absence de sudation et de pilosite. 

Lepre lepromateuse 

- Les lesions cutaneo-muqueuses multiples sont au premier plan : 

• macules (leprides), papules ou nodules infiltres (lepromes) bilateraux, symetriques, 
pigmentes, initialement sans perte de sensibilite, localises au visage, au pavilion de 
1' oreille, aux membres superieurs et inferieurs ; 

• rhinite crouteuse avec ecoulement sanglant ; 

• cedemes des membres inferieurs. 

- Nevrites hypertrophiques tardives. 
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Lepre 



Lepres borderline 

Formes intermediaries entre les formes tuberculoide et lepromateuse. 

Lepre indeterminee (forme I) 

Forme non classee dans la classification de Ridley et Jopling, frequente chez l'enfant : 

macule unique bien limitee, hypopigmentee sur peau foncee, legerement 

erythemateuse sur peau claire. L' absence de sudation et de pilosite et la perte de 

sensibilite sont inconstantes. 

Elle guerit spontanement ou se transforme en lepre determinee : tuberculoide ou 

lepromateuse. 

Reactions lepreuses 

- Reactions de reversion : chez un patient borderline sous traitement, evolution vers la 
forme tuberculoide. Modification des lesions cutanees qui deviennent inflammatoires 
et douloureuses avec risque de necrose et d'ulceration. Apparition de nevrites aigues 
hyperalgiques (nerf cubital) necessitant un traitement urgent (voir page 115) car 
risque de sequelles permanentes. 

- Reactions de degradation : chez un patient borderline non traite, evolution vers la forme 
lepromateuse. Elles sont difficiles a distinguer des reactions de reversion. 

- Erytheme noueux : nodules dermo-hypodermiques des membres, sensibles, rouge- 
violaces puis jaunatres, evoluant par poussees. Se voient exclusivement dans la lepre 
lepromateuse, au cours de la l 6re annee de traitement. 

Afin de faciliter le diagnostic et de favoriser l'instauration rapide d'un traitement, 
l'OMS a simplifie la classification clinique de la lepre et ne distingue plus que 3 formes : 

- Lepre multibacillaire = plus de 5 lesions cutanees 

- Lepre paucibacillaire = 2 a 5 lesions cutanees 

- Lepre paucibacillaire a lesion cutanee unique 

Laboratoire 

Recherche de bacilles acido-alcoolo-resistant par coloration de Ziehl-Neelsen : 

- sur frottis nasal, 

- sur frottis obtenus par biopsie cutanee exangue du lobe de l'oreille et d'une lesion. 
En general, dans la forme tuberculoide, les bacilles ne sont pas retrouves. 

Traitement 

Traitement de la lepre 

- La lepre est une maladie curable. Une antibiotherapie precoce permet d'eviter les 
sequelles fonctionnelles et la transmission de la maladie. 

- Dans les pays endemiques, il existe des programmes nationaux. S'en informer. 

- Les taux de resistance et de recidive eleves apres traitement en monotherapie ont 
conduit a utiliser des traitements combines efficaces et faciles a administrer sur le 
terrain pour lesquels aucune resistance n'a ete rapportee. 

- Apprendre au patient a reconnaitre et signaler rapidement une reaction lepreuse ou 
une rechute afin de modifier ou reprendre le traitement. 
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4. Pathologie dermatologique 



Schemas therapeutiques recommandes par VOMS selon la classification clinique simplifiee. 





Lepre multibacillaire 


Lepre paucibacillaire 


Lepre paucibacillaire 




(plus de 5 lesions cutanees) 


(2 a 5 lesions cutanees) 


a lesion cutanee unique 


Enfant de 


dapsone PO : 25 mg/jour 


dapsone PO : 25 mg/jour 




moins de 10 ans 


auto-administres 


auto-administres 






+ rifampicine PO : 300 mg 


+ rifampicine PO : 300 mg 






en une prise mensuelle 


en une prise mensuelle 






sous surveillance 


sous surveillance 






+ clofazimine PO : 100 mg 








en une prise mensuelle 








sous surveillance 








et 50 mg 2 fois par semaine 








auto-administres 






Enfant 


dapsone PO : 50 mg/jour 


dapsone PO : 50 mg/jour 




de 10 a 14 ans 


auto-administres 


auto-administres 






+ rifampicine PO : 450 mg 


+ rifampicine PO : 450 mg 






en une prise mensuelle 


en une prise mensuelle 






sous surveillance 


sous surveillance 






+ clofazimine PO : 150 mg 








en une prise mensuelle 








sous surveillance 








et 50 mg auto-administres, 








un jour sur 2 






Adulte 


dapsone PO : 100 mg/jour 


dapsone PO : 100 mg/jour 


rifampicine PO : 600 mg 




auto-administres 


auto-administres 


+ ofloxacine PO : 400 mg 




+ rifampicine PO : 600 mg 


+ rifampicine PO : 600 mg 


+ minocycline PO : 100 mg 




en une prise mensuelle 


en une prise mensuelle 






sous surveillance 


sous surveillance 






+ clofazimine PO : 300 mg 








en une prise mensuelle 








sous surveillance 








et 50 mg/jour 








auto-administres 






Duree 


12 mois 


6 mois 


dose unique 
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Traitement des reactions lepreuses 

- Reaction de reversion ou de degradation : prednisolone (ou prednisone) PO : 

1 mg/kg/jour pendant 3 a 5 jours puis poursuivre en diminuant la dose 
progressivement (reduire chaque semaine la dose de 10%). 

- Erytheme noueux lepreux : clofazimine PO, 100 a 300 mg/jour associee a un AINS. 
(ne pas administrer des doses superieures ou egales a 300 mg pendant plus de 
3 mois). 
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Herpes et zona 



Herpes et zona 



Herpes cutane 

Infection virale recidivante de la peau et des muqueuses due a Y herpes simplex virus. 
L'expression clinique est differente s'il s'agit d'une primo-infection. 

Signes cliniques 

- Herpes labial recidivant : sensation d'irritation puis eruption de vesicules sur fond 
erythemateux ; sur les levres (« bouton de fievre »), autour de la bouche, avec une 
extension possible au visage. II correspond a une reactivation du virus apres une 
primo-infection. Pas de malaise, ni d'adenopathie, ni de fievre. 

- Etre tres attentif aux autres localisations : buccale (page 92), genitale (page 236), 
oculaire, et aux surinfections bacteriennes. 

Traitement 

- Nettoyer a l'eau et au savon 2 fois/jour jusqu'a la guerison des lesions. 

- En cas de surinfection bacterienne : antibiotherapie comme pour l'impetigo (voir 
page 105). 



Zona 



Infection virale aigue due au virus varicelle-zona. La varicelle est la primo-infection, le 
zona est la reactivation du virus. 

Signes cliniques 

- Douleurs nevralgiques unilaterales puis apparition d'un placard erythemateux 
recouvert de vesicules groupees en bouquet, localisees sur le territoire d'une racine 
nerveuse. 

- Le siege de la lesion est habituellement le thorax mais le zona peut se developper sur 
la face avec risque de complication oculaire. 

- Plus frequent chez l'adulte. 

Traitement 

- Similaire a celui de l'herpes, avec en plus un traitement antalgique systematique : 
paracetamol PO (voir douleur, page 29). 

- L'aciclovir PO administre dans les 48 heures apres l'apparition des lesions est indique 
uniquement pour les formes severes : lesions necrotiques, extensives, ou localisees a 
la face avec un risque d'atteinte oculaire. Voir infection par le HIV et sida, page 219. 
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4. Pathologie dermatologique 



Autres dermatoses 



Eczema 



- Eczema aigu : plaque erythemateuse, vesiculeuse, suintante, prurigineuse, a bords 
emiettes et mal limites. 

- Eczema chronique : plaque erythemato-squameuse seche, mal limitee et 
prurigineuse. 

- Rechercher une cause (allergie de contact, mycose ou infection bacterienne a distance, 
malnutrition) et des antecedents familiaux. 

Traitement 

- Nettoyer a l'eau et au savon 2 fois/jour. 

- Puis appliquer : 

• pour un eczema aigu : lotion a la calamine 2 fois/jour 

• pour un eczema chronique : pommade a l'oxyde de zinc 2 fois/jour 

- Rechercher et traiter une dermatose sous-jacente (gale, poux, etc.). 

- En cas de surinfection : traiter comme un impetigo (page 105). 

- En cas de prurit intense, antihistaminiques (promethazine PO ou chlorphenamine PO 
aux doses indiquees ci-dessous) pendant quelques jours. 



Urticaire 



- Papules erythemateuses, cedemateuses, prurigineuses, fugaces et migratrices 
ressemblant a des piqures d'orties. 

- Rechercher une cause : aliments, medicaments (antibiotiques notamment), piqure 
d'insecte, infection bacterienne ou parasitaire au stade d'invasion (ascaridiase, 
anguillulose, ankylostomiase, schistosomiase, loase) ou virale (hepatite B ou C) ; 
maladie generale (cancer, lupus, dysthyroidie, vascularite). 

Traitement 

- Si prurit intense, antihistaminiques : 
promethazine PO 

Enfant de 2 a 5 ans : 10 mg/jour a diviser en 2 prises 

Enfant de 5 a 10 ans : 10 a 25 mg/jour a diviser en 2 prises 

Enfant de plus de 10 ans et adulte : 75 mg/jour a diviser en 3 prises 

ou chlorphenamine PO 

Enfant de 1 a 2 ans : 1 mg 2 fois par jour 

Enfant de 2 a 6 ans : 1 mg 4 a 6 fois par jour (max. 6 mg/jour) 

Enfant de 6 a 12 ans : 2 mg 4 a 6 fois par jour (max. 12 mg/jour) 

Enfant de plus de 12 ans et adulte : 4 mg 4 a 6 fois par jour (max. 24 mg/jour) 

- En cas de reaction anaphylactique, voir page 19. 
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Autres dermatoses 



Pellagre 



Dermatose due a un deficit en niacine (vitamine PP) et/ou en tryptophane (chez les 
sujets uniquement nourris de mai's non traite par la chaux, de sorgho ; en cas de 
malabsorption ou de famine). 

Signes cliniques 

Classiquement, "maladie des 3 D" : dermatose, diarrhee, demence : 

- Plaques rouge-sombre, bien limitees, symetriques, localisees aux zones exposees 
(front, cou, avant-bras, jambe), peau fine craquelee, pigmentee, parfois decollements 
bulleux hemorragiques. 

- S'y associent des troubles digestifs (glossite, stomatite, diarrhee) et neurologiques 
centraux pouvant etre graves. 

Traitement 

- nicotinamide (vitamine PP) PO 

Enfant et adulte : 300 a 500 mg/jour a diviser en 2 prises, jusqu'a guerison complete, 
en association avec une alimentation riche en proteines. 

- En cas d'epidemie de pellagre, par exemple en camp de refugies, il est imperatif de 
modifier la ration alimentaire (apport en arachide ou legumes sees) afin de couvrir les 
besoins quotidiens (de l'ordre de 15 mg/jour chez l'adulte). 
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5. Pathologie ophtalmologique 



Xerophtalmie (carence en vitamine A) 



Le terme xerophtalmie designe l'ensemble des manifestations oculaires de la carence en 
vitamine A. En 1' absence de traitement, la xerophtalmie evolue tres rapidement vers 
une cecite definitive. 

Dans les zones endemiques, la carence en vitamine A et la xerophtalmie touchent 
principalement les enfants (en particulier ceux atteints de malnutrition et de rougeole) 
et les femmes enceintes. 

Les troubles lies a la carence en vitamine A peuvent etre prevenus par 1' administration 
systematique de retinol. 



Signes cliniques 

- Le premier signe est l'hemeralopie (perte de la vision crepusculaire) : a la tombee de 
la nuit, l'enfant se heurte aux objets et cesse de se deplacer. 

- Puis les autres signes apparaissent graduellement : 

• Xerose conjonctivale : conjonctive bulbaire seche, terne, epaisse, plissee, insensible 

• Tache de Bitot : plaque mousseuse, gris-argent sur la conjonctive bulbaire, souvent 
bilaterale (signe specifique mais pas toujours present) 

• Xerose corneene : cornee seche et terne 

• Ulcerations de la cornee 

• Keratomalacie (stade terminal) : ramollissement de la cornee puis perforation du 
globe oculaire et cecite. A ce stade, l'examen ophtalmologique doit etre tres prudent 
(risque de rupture de la cornee). 



Traitement 

II est essentiel de traiter aux stades precoces pour eviter 1' apparition de complications 
graves. Tant que les ulcerations affectent moins d'un tiers de la cornee et que la pupille 
est epargnee, la vision peut etre conservee. II faut egalement traiter le stade irreversible 
de keratomalacie, pour sauver l'autre ceil et la vie du patient. 

- Retinol (vitamine A) PO 

Chez l'enfant et l'adulte (a l'exception des femmes enceintes), le traitement est le 

meme quelque soit le stade de la maladie : 

Enfant de 6 a 12 mois ou de moins de 8 kg : 100 000 UI en une prise a Jl, J2 et J8 

Enfant de plus d'un an ou de plus de 8 kg : 200 000 UI en une prise a Jl, J2 et J8 

Adulte : 200 000 UI en une prise a Jl, J2 et J8 

Une carence en vitamine A est exceptionnelle chez l'enfant de moins de 6 mois nourri 

au sein. Si necessaire : 50 000 UI en une prise a Jl, J2 et J8. 

Chez la femme enceinte, le traitement est different selon le stade : 

• Hemeralopie et taches de Bitot : ne pas depasser la dose de 10 000 Ul/jour ou 
25 000 Ul/semaine (risque de malformation fcetale) pendant 4 semaines minimum. 

• Atteintes de la cornee : le risque de cecite l'emporte sur le risque teratogene : 
200 000 UI en une prise a Jl, J2 et J8. 
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Xerophtalmie 



- L'atteinte de la cornee est une urgence medicale. En plus de l'administration 
immediate de retinol, traiter ou prevenir systematiquement une infection bacterienne 
secondaire : appliquer tetracycline ophtalmique a 1% 2 fois par jour (ne jamais utiliser de 
collyre contenant des corticoi'des) et recouvrir d'un pansement oculaire apres chaque 
application. 



Prevention 

- Administrer systematiquement du retinol PO aux enfants atteints de rougeole (une 
dose a Jl et J2). 

- Dans les zones ou la carence en vitamine A est frequente, supplementation en retinol PO : 
Enfant de moins de 6 mois : 50 000 UI dose unique 

Enfant de 6 a 12 mois : une dose unique de 100 000 UI tous les 4 a 6 mois 

Enfant de 1 a 5 ans : une dose unique de 200 000 UI tous les 4 a 6 mois 

Femme (apres un accouchement) : une dose unique de 200 000 UI immediatement ou 

dans les 8 semaines qui suivent l'accouchement. 

Remarque : noter les doses administrees dans le carnet de sante et respecter la posologie 
pour eviter un surdosage. Un surdosage en vitamine A peut provoquer une 
hypertension intra-cranienne (bombement de la fontanelle chez le nourrisson ; 
cephalees, nausees, vomissements) et en cas d'intoxication severe, troubles de la 
conscience, convulsions. Ces symptomes sont transitoires ; ils necessitent une 
surveillance et un traitement symptomatique si necessaire. 
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5. Pathologie ophtalmologique 



Conjonctivite 



Inflammation aigue de la conjonctive due a une infection bacterienne ou virale, une 
allergie, une irritation. Endemique ou epidemique, elle est parfois associee a une 
rougeole ou une rhinopharyngite chez l'enfant. En l'absence d'hygiene et d'un 
traitement efficace, elle peut se compliquer d'une surinfection bacterienne, d'une 
atteinte de la cornee (keratite) et finalement d'une cecite. 



Signes cliniques 

- Communs a toutes les conjonctivites : rougeur de la conjonctive ; sensation de gene, 
de grain de sable dans l'ceil ; vision normale. 

- Selon la cause : 

• secretions abondantes, purulentes, paupieres et cils accoles au reveil, infection 
unilaterale au debut : conjonctivite bacterienne ; 

• secretions aqueuses, larmoiement important, absence de prurit : conjonctivite 
virale ; 

• larmoiement important, cedeme des paupieres, prurit intense : conjonctivite 
allergique. 

- En zone endemique, retourner systematiquement la paupiere superieure des 2 yeux a 
la recherche des signes caracteristiques du trachome (voir trachome, page 126). 

- Suspecter une keratite devant une douleur intense, nettement plus importante que 
lors d'une conjonctivite, associee a une photophobie. Instiller une goutte de 
fluoresceine 0,5% pour rechercher une ulceration. 

- Toujours rechercher un corps etranger sous-conjonctival ou corneen et l'enlever apres 
instillation de collyre anesthesique oxybuproca'i'ne 0,4% (ne jamais remettre le flacon de 
collyre au patient). 

Traitement 

- Conjonctivite bacterienne 

• Nettoyer les yeux, 4 a 6 fois/jour, avec de l'eau bouillie ou du chlorure de sodium a 
0,9%. 

• Appliquer tetracycline ophtalmique 1%, 2 fois/jour, dans les 2 yeux, pendant 7 jours. 

• Ne jamais utiliser de pommade ou de collyre contenant des corticoides. 

- Conjonctivite virale 

• Nettoyer les yeux, 4 a 6 fois/jour, avec de l'eau bouillie ou du chlorure de sodium a 
0,9%. 

• Antibiotique local si (risque de) surinfection bacterienne (tetracycline 
ophtalmique). 
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Conjonctivite 



- Conjonctivite allergique 

• Soins locaux comme pour une conjonctivite virale. 

• Antihistaminiques pendant 1 a 3 jours (promethazine PO ou chlorphenamine PO, 
voir page 117). 

Remarque : en presence d'un corps etranger, penser a la prophylaxie antitetanique. 



Conjonctivite du nouveau-ne 



Contamination du nouveau-ne au cours de 1' accouchement, lorsque la mere est atteinte 
d'une infection genitale a gonocoque et/ou a chlamydia. 

Signes cliniques 

- Conjonctivite purulente survenant au cours des 28 premiers jours de vie. 

- Conjonctivite a gonocoque : bilaterale dans 50% des cas, survenant en moyenne 2 a 
7 jours apres la naissance. II s'agit d'une forme severe, tres contagieuse, evoluant 
rapidement vers des lesions graves de la cornee (risque de cecite). 

- Conjonctivite a chlamydia : souvent unilaterale, survenant en moyenne 5 a 14 jours 
apres la naissance. 

Prevention 

Immediatement apres la naissance : 

- Nettoyer les paupieres avec du chlorure de sodium a 0,9% sterile. 

- Puis, tetracycline 1% pommade ophtalmique : une application dans chaque ceil, dose 
unique. 

Remarque : 

En cas d'infection maternelle par Yherpes simplex virus au moment de l'accouchement : 
nettoyer les paupieres avec du chlorure de sodium a 0,9% sterile, appliquer d'abord 
dans chaque ceil aciclovir 3% pommade ophtalmique (une dose unique) puis attendre 
12 heures pour appliquer la tetracycline. 

Traitement 

Au dispensaire 

II s'agit d'une urgence medicale : referer. Lorsqu'on ne peut hospitaliser 
immediatement, nettoyer et appliquer tetracycline ophtalmique 1% dans les 2 yeux, toutes 
les heures, en attendant le transfert pour traitement par voie generale. 

A I'hopital 

- Isoler l'enfant 24 a 48 heures si possible. 

- Le traitement de choix est la ceftriaxone IM : 50 mg/kg dose unique (sans depasser 
125 mg) en cas d'infection localisee a l'ceil. 

A defaut, utiliser spectinomycine IM : 25 mg/kg dose unique (sans depasser 75 mg). 
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5. Pathologie ophtalmologique 



Parallelement, nettoyer des yeux (risque d'adherence) avec un solute isotonique 

sterile (chlorure de sodium a 0,9% ou Ringer lactate) et appliquer tetracycline 

ophtalmique 1%, 4 fois/jour. 

Lorsqu'on ne peut traiter immediatement par voie generale, appliquer tetracycline 

ophtalmique 1% dans les 2 yeux, toutes les heures, en attendant que le traitement soit 

disponible. 

Traiter la mere et son partenaire (voir infections genitales, page 229). 

En cas d'echec du traitement par ceftriaxone, traiter une infection a chlamydia : 

erythromycine PO : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 14 jours 



Kerato-conjonctivite virale epidemique 

(atteinte de la cornee et de la conjonctive) 

- Traiter comme une conjonctivite virale. Referer a un ophtalmologiste si possible. 

- Pansement occlusif tant que dure la photophobie. Le retirer des que possible. 

- Selon le contexte, associer un traitement a dose preventive par la vitamine A (page 122). 
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Trachome 



Trachome 



Le trachome est une kerato-conjonctivite a Chlamydia trachomatis, tres contagieuse, 
endemique dans les regions rurales pauvres dAfrique, dAsie, dAmerique Centrale et 
du Sud et du Moyen-Orient. 

L'infection est acquise des la petite enfance par contact direct ou indirect (mains sales, 
linge de toilette contamine, mouches). En l'absence d'hygiene et de traitement efficace, 
1' inflammation s'intensifie au fur et a mesure des infections, provoquant l'apparition de 
cicatrices sur la face interne de la paupiere. Les cils devient alors vers l'interieur 
(trichiasis) et provoquent a leur tour des lesions de la cornee puis une cecite definitive, 
en general a l'age adulte. 

II existe 5 stades cliniques selon la classification simplifiee de l'OMS. II est essentiel de 
diagnostiquer et de traiter les premiers stades pour eviter l'apparition du trichiasis, 
responsable des complications du trachome. 

Signes cliniques 

Un meme patient peut developper plusieurs stades simultanement : 

- Stade 1 : inflammation trachomateuse folliculaire (TF) 

Presence de 5 follicules ou plus sur la conjonctive de la paupiere superieure 
(conjonctive tarsale). Les follicules sont des protuberances blanches, grises ou jaunes, 
plus pales que la conjonctive voisine. 

- Stade 2 : inflammation trachomateuse intense (TI) 

La conjonctive de la paupiere superieure est rouge, rugueuse, epaissie. Les vaisseaux 
sanguins, habituellement visibles, sont masques par une infiltration inflammatoire 
diffuse ou par des follicules. 

- Stade 3 : cicatrice trachomateuse (TS) 

Les follicules disparaissent progressivement, laissant place a des cicatrices : lignes, 
bandes ou plages blanches sur la conjonctive de la paupiere superieure. 

- Stade 4 : trichiasis trachomateux (TT) 

Les cicatrices multiples entrainent une retraction de la paupiere (entropion) ; les cils 
devient vers l'interieur de l'oeil, frottent contre la cornee, provoquent des ulcerations 
et une inflammation chronique. 

- Stade 5 : opacite corneenne (CO) 

La cornee devient progressivement opaque, entrainant une baisse de l'acuite visuelle 
ou une cecite. 
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Traitement 

- Stades 1 et 2 : 

• Nettoyer les yeux et le visage plusieurs fois par jour 

• Antibiotherapie : 

Le traitement de choix est l'azithromycine PO : 

Enfant de plus de 6 mois ou de plus de 6 kg : 20 mg/kg dose unique 

Adulte : 1 g dose unique 

A defaut, tetracycline ophtalmique 1% : 2 applications /jour pendant 6 semaines 

Chez l'enfant de moins de 6 mois ou de moins de 6 kg : erythromycine PO 

(40 mg/kg /jour a diviser en 2 prises pendant 14 jours) 

- Stade 3 : pas de traitement 

- Stade 4 : traitement chirurgical 

En attentant la chirurgie, si le patient peut etre suivi regulierement, la contention des 
cils devies est une mesure palliative qui peut contribuer a proteger la cornee. Elle 
permet dans certains cas une correction durable du trichiasis en quelques mois. 
La methode consiste a coller les cils devies sur la paupiere exterieure a l'aide d'une 
fine bandelette de sparadrap, en veillant a ce que l'ouverture et la fermeture de la 
paupiere soient parfaites. Renouveler le sparadrap chaque fois qu'il est decolle (en 
general une fois par semaine) ; poursuivre le traitement 3 mois. 

Remarque : l'epilation des cils devies n'est pas recommandee car elle soulage 
temporairement le patient mais les cils deviennent tres abrasifs pour la cornee lors de 
la repousse. 

- Stade 5 : pas de traitement 



Prevention 

Nettoyer les yeux, le visage et les mains a l'eau propre permet de reduire la 
transmission directe et d'eviter les surinfections bacteriennes. 
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Autres pathologies 



Autres pathologies 

OnchocerCOSe (cecite des rivieres) 

Les lesions oculaires, dues a la presence de microfilaires dans l'ceil, surviennent en 
general a l'age adulte et evoluent vers la cecite en l'absence de traitement precoce. 

Signes cliniques et traitement 

Les lesions oculaires sont toujours associees a des lesions extra-oculaires 
d'onchocercose (voir page 157). 

- Prurit oculaire, hemeralopie (perte de la vision crepusculaire), baisse de l'acuite 
visuelle, retrecissement du champ visuel, perception par le patient de microfilaires 
dans le champ visuel (le patient voit des « petits serpents mobiles devant les yeux »). 

- Lesions de la cornee (keratite ponctuee puis sclerosante), de l'iris (iridocyclite), du 
segment posterieur (chorioretinite, atropnie du nerf optique) ; microfilaires dans la 
chambre anterieure ou le corps vitre (lampe a fente). 

Pour le traitement, voir onchocercose, page 157. L'ivermectine peut dans certains cas faire 
regresser les lesions du segment anterieur (keratite sclerosante, iridocyclite) et 
ameliorer l'acuite visuelle. Les lesions graves (chorioretinite, atrophie optique) 
continuent d'evoluer malgre le traitement. 

Loase 

Signes cliniques et traitement 

Passage sous la conjonctive palpebrale ou bulbaire d'une macrofilaire (ver blanc, 
filiforme, long de 3 a 7 cm, tres mobile), accompagne de prurit oculaire, larmoiement, 

Photophobie ou cedeme. 
our le traitement, voir loase, page 159. Le passage du ver est souvent tres rapide, ne 
pas tenter de l'extraire, ne pas administrer de collyre anesthesiant ; rassurer le patient, 
I' incident est benin. L'extraction est egalement inutile si le ver est mort/calcifie. 



Pterygion 



Membrane conjonctivale blanchatre triangulaire, evoluant tres lentement vers la cornee. 
Le climat aride, les poussieres et le vent favorisent son developpement. Sa regression 
n'est jamais spontanee. 

Signes cliniques et traitement 

II existe 2 stades : 

- Pterygion peu evolutif, ne recouvrant pas la pupille, sans complications : pas de 
traitement. 

- Pterygion evolutif vasculaire recouvrant la pupille, rougeur conjonctivale, gene a la 
vision, larmoiement : 

• Nettoyer l'ceil avec de l'eau sterile ou du chlorure de sodium a 0,9%. 

• A ce stade, le traitement devrait etre chirurgical, en fonction des possibilites locales. 

Cataracte 

Opacification du cristallin entrainant une baisse progressive de l'acuite visuelle. La 
cataracte est frequente en milieu tropical et apparait plus precocement qu'en Europe. 
L'atteinte des deux yeux entraine une cecite fonctionnelle, uniquement curable 
chirurgicalement. 
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6. Maladies parasitaires 



Paludisme 



Le paludisme est une infection parasitaire due a un protozoaire du genre Plasmodium, 
transmis a rhomme par la piqure d'un mousrique (anophele). La transmission est egalement 
possible par transfusion de sang infecte, et chez le foetus, par voie transplacentaire. 
La plupart des infections sont dues a quatre especes plasmodiales : P. falciparum, 
P. vivax, P. ovale et P. malariae. Les 4 especes peuvent provoquer un paludisme non 
complique ; le paludisme severe (defini par la presence de complications) est 
pratiquement toujours du a P. falciparum. 

Une suspicion clinique de paludisme doit etre confirmee chaque fois que possible par 
un diagnostic parasitologique. Toutefois, en l'absence de possibilite de confirmation, le 
traitement d'un cas suspect ne doit pas etre retarde : un paludisme non complique peut 
rapidement devenir severe et un paludisme severe non traite peut etre fatal en quelques 
heures. 

Signes cliniques 

En cas de fievre (ou d' antecedent de fievre dans les dernieres 48 heures), chez un 
patient residant ou revenant d'une zone endemique, evoquer systematiquement un 
paludisme. 

Paludisme non complique 

La fievre est souvent associee a des frissons, sueurs, cephalees, myalgies, malaise, 
anorexie ou nausees. Chez l'enfant, elle peut etre associee a des douleurs abdominales, 
diarrhees et vomissements. Une anemie est frequente chez l'enfant et la femme enceinte. 

Paludisme severe 

En plus de ces symptomes, le patient presente une ou plusieurs des complications 

suivantes : 

- Alteration de la conscience, delire ou coma 

- Convulsions generalisees ou focales (p. ex. mouvements oculaires anormaux) 

- Prostration : faiblesse extreme ; chez l'enfant, incapacite a s'alimenter/boire/teter 

- Detresse respiratoire : respiration rapide et difficile ou respiration lente et profonde 

- Collapsus circulatoire (choc) : extremites froides, pouls faible ou absent, temps de 
recoloration cutanee lent (> 3 secondes), cyanose 

- Ictere (a rechercher au niveau de la muqueuse buccale, de la conjonctive, des paumes) 

- Hemoglobinurie : urines rouge fonce 

- Hemorragies : cutanee (petechies), conjonctivale, nasale, gingivale; sang dans les 
selles 

- Insuffisance renale aigue : diurese < 12 ml/kg/jour chez l'enfant et < 400 ml/jour 
chez l'adulte, malgre une hydratation adequate 

Les patients presentant au moins l'une de ces complications ou une anemie severe (voir 
page 37) doivent etre hospitalises immediatement. 

Diagnostic 

Diagnostic parasitologique 

- Microscopie 

Le frottis sanguin et la goutte epaisse permettent de detecter le parasite, d'identifier 
l'espece, de quantifier et suivre revolution de la parasitemie. 

Attention, l'examen peut etre negatif au cours d'un authentique paludisme severe, 
par sequestration des hematies parasitees dans les capillaires peripheriques, ainsi que 
dans les vaisseaux du placenta chez la femme enceinte. 
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- Tests de diagnostic rapide (TDR) 1 

Les tests rapides detectent les antigenes parasitaires. lis donnent un resultat qualitatif 
uniquement (c.-a-d. positif ou negatif) et peuvent rester positifs plusieurs jours ou 
semaines apres un traitement efficace. 

Remarque : exclure une autre cause de fievre, meme si le diagnostic est positif. 

Examens complementaires 

- Hemoglobine (Hb) : a mesurer systematiquement en cas d'anemie clinique et de 
paludisme severe. 

- Glycemie : a mesurer systematiquement pour detecter une hypoglycemie 
(< 3 mmol/1 ou < 55 mg/dl) en cas de paludisme severe ou de malnutrition associee. 



Traitement du paludisme a P. vivax 2, p. ovale, P. malariae 

chloroquine (CQ) PO 

Enfant et adulte : 10 mg base /kg /jour en une prise a Jl, J2 
5 mg base /kg en une prise a J3 

P. vivax et P. ovale peuvent provoquer des rechutes dues a la re-activation de parasites 
dormants dans le foie. Pour les eliminer, un traitement par la primaquine 3 peut etre 
administre apres le traitement initial a la CQ. Toutefois, ce traitement est reserve aux 
patients ayant peu de risque d'etre re-infestes (habitant en zone non endemique ou de 
faible transmission). 



Traitement du paludisme non complique a P. falciparum 

Traitement antipaludique (pour la femme enceinte, voir page 138) 

Le traitement est une combinaison therapeutique a base d'artemisinine (ACT) 4 par voie 
orale pendant 3 jours. Le choix de TACT de premiere ligne depend de son efficacite 
dans la zone concernee. Les co-formulations (2 antipaludiques associes dans un meme 
comprime) sont preferables aux co-blisters (2 antipaludiques distincts presentes sous 
un meme blister). Pour les posologies, voir le tableau page suivante. 

Si des vomissements repetes empechent de prendre un traitement oral, le traitement est 
debute par voie parenterale (artesunate IV ou IM ou artemether IM, page 135) ou par 
voie rectale (suppositoire d' artesunate, page 134), selon les moyens disponibles, jusqu'a 
ce que le patient tolere un traitement oral complet de 3 jours avec une ACT. 



La majorite des tests rapides recherchent l'un des antigenes suivants ou une combinaison de ces antigenes : la 
proteine HRP2 specifique de P. falciparum; une enzyme specifique de P. falciparum (Pf pLDH) ; une enzyme 
commune aux 4 especes plasmodiales (pan pLDH). La proteine HRP2 peut rester detectable pendant 2 a 
3 semaines ou plus apres l'elimination du parasite ; 1' enzyme pLDH reste detectable pendant plusieurs jours 
(jusqu'a 2 semaines) apres l'elimination des parasites. 

P. vivax reste en general sensible a la CQ mais il existe des resistances en Papouasie-Nouvelle-Guinee, lies 
Salomon, Birmanie, Inde, Indonesie, Timor Est. Dans ces regions, suivre les recommandations nationales. 
Primaquine PO pendant 14 jours : 0,25 a 0,5 mg/kg/jour en une prise chez l'enfant > 4 ans ; 15 mg/jour en une 
prise chez l'adulte. La primaquine est contre-indiquee en cas de deficit en G6PD. S'il est impossible d'effectuer 
un test individuel de deficience en G6PD, la prevalence du deficit dans la population doit etre prise en compte 
avant de prescrire de la primaquine. 

ACT (ou CTA) : association d'artemisinine ou de l'un de ses derives (p. ex. artesunate, artemether) avec un 
antipaludique appartenant a une classe therapeutique differente. 
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Traitement du paludisme non compliquea P. falciparum avec les ACT 



ACT 


Presentation 


Posologie 


artem ether/ 

lumefantrine 

(AL) 


Comprimes co-formules a 20 mg artemether/ 
120 mg lumefantrine 

Blister enfant < 3 ans (5 a 14 kg), 6 cp/ blister 
Blister enfant 3-8 ans (15 a 24 kg), 12 cp/ blister 
Blister enfant 9-14 ans (25 a 34 kg), 18 cp/ blister 
Blister > 14 ans-adulte (> 34 kg), 24 cp/ blister 


A Jl, la l ire dose est donnee a HO et la 2 e dose 8 a 
12 heures apres. A J2 et J3, la dose journaliere est 
divisee en 2 prises (matin et soir). 

==> 1 cp 2 fois/jour a Jl, J2, J3 

==> 2 cp 2 fois/jour a Jl, J2, J3 

==> 3 cp 2 fois/jour a Jl, J2, J3 

==> 4 cp 2 fois/jour a Jl, J2, J3 


artesunate-amodiaquine 
(AS-AQ) 


Comprimes co-formules 

Blister enfant 2-11 mois (4,5 a 8 kg), 

cp a 25 mg AS/ 67,5 mg AQ base, 3 cp/ blister 

Blister enfant 1-5 ans (9 a 17 kg), 

cp a 50 mg AS/135 mg AQ base, 3 cp/blister 

Blister enfant 6-13 ans (18 a 35 kg), 

cp a 100 mg AS/ 270 mg AQ base, 3 cp/blister 

Blister > 14 ans-adulte (> 36 kg), 

cp a 100 mg AS/ 270 mg AQ base, 6 cp/blister 


==> 1 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 1 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 1 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 2 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 


Co-blister 

Co-blister enfant < 6 ans, contenant : 

3 cp a 50 mg AS + 3 cp a 153 mg AQ base 

Co-blister enfant 7-13 ans, contenant : 
6 cp a 50 mg AS + 6 cp a 153 mg AQ base 

Co-blister > 14 ans /adulte, contenant : 

12 cp a 50 mg AS + 12 cp a 153 mg AQ base 


5-11 mois ==> 1/2 cp AS + 1/2 cp AQ/jour en une 

prise a Jl, J2, J3 

1-6 ans ==> 1 cp AS + 1 cp AQ/jour en une prise a 

J1J2J3 

==> 2 cp AS + 2 cp AQ/jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 4 cp AS + 4 cp AQ/jour en une prise a Jl, J2, J3 


artesunate- 

sulfadoxine/pyrameth amine 

(AS-SP) 


Co-blister 

Co-blister enfant < 6 ans, contenant : 
3 cp a 50 mg AS + 1 cp a 500/25 mg SP 

Co-blister enfant 7-13 ans, contenant : 
6 cp a 50 mg AS + 2 cp a 500/25 mg SP 

Co-blister > 14 ans /adulte, contenant : 

12 cp a 50 mg AS + 3 cp a 500/25 mg SP 

ou 

Co-blister > 14 ans /adulte, contenant : 

6 cp a 100 mg AS + 3 cp a 500/25 mg SP 


2-11 mois ==> 1/2 cp AS/jour en une prise a Jl, J2, J3 
+ 1/2 cp SP en une prise a Jl 

1-6 ans ==> 1 cp AS/jour en une prise a Jl, J2, J3 
+ 1 cp SP en une prise a Jl 

==> 2 cp AS/jour en une prise a Jl, J2, J3 + 2 cp SP en 
une prise a Jl 

==> 4 cp AS/jour en une prise a Jl, J2, J3 + 3 cp SP en 
une prise a Jl 

==> 2 cp AS/jour en une prise a Jl, J2, J3 + 3 cp SP en 
une prise a Jl 


artesunate-mefloquine 
(AS-MQ) 


Comprimes coformules 

Blister enfant 6-11 mois (5 a 8 kg), 

cp a 25 mg AS/ 55 mg MQ, 3 cp/blister 

Blister enfant 1-6 ans (9 a 17 kg), 

cp a 25 mg AS/ 55 mg MQ, 6 cp/blister 

Blister enfant 7-12 ans (18 a 29 kg), 

cp a 100 mg AS/ 220 mg MQ, 3 cp/blister 

Blister > 13 ans-adulte (> 30 kg), 

Cp a 100 mg AS/ 220 mg MQ, 6 cp/blister 


==> 1 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 2 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 1 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 2 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 


dihydroartemisinine- 
piperaquine 
(DHA/PPQ) 


Comprimes coformules 

Blister enfant 5-12 kg, 

cp a 20 mg DHA/160 mg PPQ, 3 cp/blister 

Blister enfant 13-23 kg, 

cp a 40 mg DHA/320 mg PPQ, 3 cp/blister 

Blister enfant 24-35 kg, 

cp a 40 mg DHA/320 mg PPQ, 6 cp/blister 

Blister adolescent-adulte 36-74 kg, 

cp a 40 mg DHA/320 mg PPQ, 9 cp/blister 

Blister adulte > 75 kg, 

cp a 40 mg DHA/320 mg PPQ, 12 cp/blister 


5-6 kg ==> 1/2 cp / jour en une prise a Jl, J2, J3 
7-12 kg ==> 1 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 

==> 1 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 2 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 3 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 
==> 4 cp /jour en une prise a Jl, J2, J3 



D 



133 



Paludisme 



Remarques : 

Pour les enfants d'age/poids inferieurs a ceux mentionnes dans ce tableau, les donnees 

sur l'efficacite et l'innocuite des ACT sont peu nombreuses. 

Les associations AL, AS-AQ et DHA-PPQ peuvent etre utilisees. La dose doit etre 

calculee de maniere a apporter 10 a 16 mg/kg/dose de lumefantrine ; 10 mg/kg/jour 

d'amodiaquine ; 16 a 26 mg/kg/jour de piperaquine. 

L'association AS-SP ne doit pas etre utilisee pendant les premieres semaines de vie. 

Attention : chez les jeunes enfants, l'etat clinique peut rapidement se degrader, il peut 

etre preferable de debuter d'emblee un traitement parenteral (voir page 135). 

En cas d'echec d'un traitement bien conduit avec une ACT de premiere ligne, utiliser 

une autre ACT ou la quinine PO. 

quinine PO de Jl a J7 

Enfant et adulte < 50 kg : 30 mg/kg/jour a diviser en 3 prises espacees de 8 heures 

Adulte > 50 kg : 1800 mg/jour a diviser en 3 prises espacees de 8 heures 

Une reduction de la sensibilite a la quinine a ete observee en Asie du Sud-Est et en 

region amazonienne. Dans ces regions, la quinine est associee a la doxycycline ou a la 

clindamycine : 

doxycycline PO de Jl a ]7 

Enfant de plus de 8 ans et adulte : 200 mg/jour en une prise 

ou, chez 1' enfant de moins de 8 ans : 

clindamycine PO de Jl a J7 

20 mg/kg/jour a diviser en 2 prises 

Remarque : P. falciparum est resistant a la chloroquine (CQ) en Afrique, Amerique latine, 
Asie du Sud-Est et Oceanie mais semble rester sensible a la CQ en Hai'ti et Republique 
Dominicaine. Dans ces regions, la CQ reste le traitement de premiere ligne (meme 
traitement que pour un paludisme non falciparum, voir page 132). 

Traitement symptomatique 

- Paracetamol PO en cas de fievre elevee, voir page 26. 

Traitement du paludisme severe 

Hospitaliser le patient. 

Traitement antipaludique (pour la femme enceinte, voir page 138) 

Au dispensaire : 

Avant de transferer le patient, administrer la premiere dose d'artesunate ou artemether 

IM (dose de charge, voir plus loin) ou une dose d'artesunate rectal : 



Poids 


Suppositoire d'artesunate a 50 mg 


Suppositoire d'artesunate a 200 mg 


3-5 kg 


1 


- 


6-10 kg 


2 


- 


11-20 kg 


- 


1 


21-40 kg 


- 


2 


41-60 kg 


- 


3 


61-80 kg 


- 


4 



A I'hopital : 

Le traitement de choix est un derive de l'artemisinine par voie parenterale : artesunate 

IV ou IM ou, si l'artesunate injectable n'est pas disponible, artemether IM. 
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En cas de choc, utiliser 1' artesunate IV ou a defaut, la quinine IV. La voie intramusculaire 
n'est pas appropriee. 

artesunate IV lente (2 a 3 minutes) ou, si impossible, IM lente, face anterolaterale de la 
cuisse : 2,4 mg/kg a l'admission puis 12 heures et 24 heures apres l'admission puis une 
fois par jour. Donner au moins 3 doses puis, si le patient peut avaler, prendre le relais 
par voie orale. 

Pour preparer la solution d' artesunate selon la voie d' administration utilisee : dissoudre la 
poudre (60 mg d' artesunate) avec 1 ml de bicarbonate de sodium a 5% puis ajouter dans le 
flacon : 

• 5 ml de NaCl a 0,9% pour obtenir 6 ml de solution a 10 mg d' artesunate /ml pour injection IV 
ou 

• 2 ml de NaCl a 0,9% pour obtenir 3 ml de solution a 20 mg d' artesunate /ml pour injection IM 



Injection IV 

Solution d' artesunate a 10 mg/ml 


Poids 


Dose 


<3kg 


0,8 ml 


3-4 kg 


1,2 ml 


5-7 kg 


2 ml 


8-11 kg 


3 ml 


12-16 kg 


4 ml 


17-23 kg 


6 ml 


24-30 kg 


8 ml 


31-40 kg 


10 ml 


41-50 kg 


12 ml 


51-60 kg 


15 ml 


61-70 kg 


18 ml 


>70kg 


21ml 



Injection IM 

Solution d' artesunate a 20 mg/ml 


Poids 


Dose 


<3kg 


0,4 ml 


3-4 kg 


0,6 ml 


5-7 kg 


1ml 


8-11 kg 


1,5 ml 


12-16 kg 


2ml 


17-23 kg 


3 ml 


24-30 kg 


4 ml 


31-40 kg 


5 ml 


41-50 kg 


6 ml 


51-60 kg 


7,5 ml 


61-70 kg 


9 ml 


>70kg 


10,5 ml 
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ou artemether IM (face anterolaterale de la cuisse) : 3,2 mg/kg a l'admission (Jl) puis 
1,6 mg/kg /jour en une injection. Des que le patient peut avaler, prendre le relais par 
voie orale. 



Poids 


Ampoule a 20 mg d' artemether 
(20 mg/ml, 1 ml) 


Ampoule a 80 mg d' artemether 
(80 mg/ml, 1 ml) 


Dose de charge 
(3,2 mg/kg all) 


Dose d'entretien 
(l,6mg/kg/jour) 


Dose de charge 
(3,2 mg/kg a 11) 


Dose d'entretien 
(l,6mg/kg/jour) 


<3kg 


0,5 ml 


0,3 ml 


- 


- 


3-4 kg 


0,8 ml 


0,4 ml 


- 


- 


5-6 kg 


1,2 ml 


0,6 ml 


- 


- 


7-9 kg 


1,6 ml 


0,8 ml 


- 


- 


10-14 kg 


2,5 ml 


1,2 ml 


- 


- 


15-19 kg 


3,2 ml 


1,6 ml 


- 


- 


20-29 kg 


- 


- 


1,2 ml 


0,6 ml 


30-39 kg 


- 


- 


1,6 ml 


0,8 ml 


40-49 kg 


- 


- 


2 ml 


1ml 


50-59 kg 


- 


- 


2,5 ml 


1,2 ml 



Utiliser une seringue de 1 ml graduee en 100 e pour les doses inferieures a 1 ml. 
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En relais de l'artesunate ou de l'artemether injectable, administrer un traitement de 
3 jours avec une ACT 5 (voir paludisme non complique a P. falciparum, page 132). 

ou quinine IV (la posologie est exprimee en terme de sel de quinine) : 

- dose de charge : 20 mg/kg a administrer en 4 heures, suivis d'une perfusion de 
glucose a 5% en garde veine pendant 4 heures ; puis 

- dose d'entretien : 8 heures apres le debut de la dose de charge, 10 mg/kg toutes les 
8 heures (alterner 4 heures de quinine et 4 heures de glucose a 5%). 

Pour un adulte, administrer chaque dose de quinine dans 250 ml de glucose ; pour un 

enfant de moins de 20 kg, administrer chaque dose de quinine dans un volume de 

10 ml /kg. 

Ne pas administrer la dose de charge si le patient a recu quinine orale, mefloquine ou 

halofantrine au cours des 24 heures precedentes : commencer directement par la dose 

d'entretien. 

Des que le patient peut tolerer un traitement oral, le traitement de relais peut etre soit un 
traitement de 3 jours avec une ACT 5 soit un traitement par la quinine PO (± doxycycline 
ou clindamycine, voir page 134) pour completer 7 jours de traitement. 
Si 1' association AS-MQ est utilisee en relais de la quinine IV, respecter un intervalle de 
12 heures entre la derniere dose de quinine et l'administration de MQ. 

Remarque : en peripheric, en cas d'impossibilite absolue de transferer le patient vers un 
centre capable d' administrer ces traitements, les suppositoires d'artesunate doivent etre 
administres une fois/jour, jusqu'a ce que le patient puisse tolerer un traitement complet 
de 3 jours avec une ACT. 

Traitement symptomatique et prise en charge des complications 

Hydratation 

Maintenir une hydratation adequate. A titre indicatif, volume a administrer par voie 
orale ou IV : 



Poids 


5a9kg 


10 a 19 kg 


20 a 29 kg 


>30kg 


Volume total/ 24 heures 


120 ml /kg 


80 ml /kg 


60 ml /kg 


50 ml /kg 


Volume total/ 24 heures si 
pneumonie severe ou problemes 
neurologiques associes 


80 ml /kg 


60 ml /kg 


50 ml /kg 


40 ml /kg 



Adapter ces volumes en fonction de l'etat clinique pour eviter une deshydratation ou 
au contraire une surcharge hydrique (risque d'cedeme aigu du poumon). 

En cas d'hydratation par voie IV, associer Vi chlorure de sodium a 0,9% et Vi glucose a 10%. 
Corriger une deshydratation si presente (pages 316 a 321). 

Fievre 

- Paracetamol en cas de fievre elevee, voir page 26. 

Anemie severe 

- Une transfusion est indiquee : 

• Chez l'enfant si le taux d'Hb est < 4 g/dl (ou entre 4 et 6 g/dl en presence de signes 
de decompensation 6 ). 



5 Ne pas utiliser l'association artesunate-mefloquine (AS-MQ) si le patient a developpe des signes neurologiques 

pendant la phase aigue. 
" Les signes cliniques de decompensation peuvent inclure : choc, alteration de la conscience, detresse respiratoire 

(acidose). 
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• Chez la femme enceinte si le taux d'Hb est < 7 g/dl (avant 36 semaines) ou < 8 g/dl 
(a partir de 36 semaines). 

- Chez les autres patients dont le taux d'Hb est < a 7 g/dl, surveiller l'etat clinique et le 
taux d'Hb et decider d'une transfusion au cas pas cas. 

Hypoglycemic 

- Chez un patient capable d'avaler : 

50 ml de glucose 10% ou 40 ml d'eau + 10 ml de glucose 50% ou 50 ml d'eau + 5 g 
(1 c a c) de sucre en poudre ou 50 ml de lait. 

- Chez un patient inconscient : 

Enfant : 5 ml /kg de glucose 10% 7 en IV lente (5 minutes) ou perfusion 
Adulte : 1 ml /kg de glucose 50% en IV lente (5 minutes) 

- Controler la glycemie apres 30 minutes. Si elle reste < 3 mmol/1 ou < 55 mg/dl, 
renouveler l'injection ou donner du glucose par voie orale, selon l'etat du patient. 
L'hypoglycemie peut recidiver : maintenir un apport regulier en sucre (glucose a 5%, 
lait, selon le cas) et poursuivre la surveillance quelques heures. 

Remarques : 

- Chez un patient inconscient ou prostre, en urgence ou en l'absence/dans l'attente 
d'un acces veineux, utiliser du sucre en poudre par voie sublinguale pour corriger 
l'hypoglycemie. 8 

- Le risque d'hypoglycemie est majore chez les patients traites par quinine IV 

Coma 

Verifier /assurer la liberte des voies aeriennes, mesurer la glycemie et e valuer la 
profondeur du coma (echelle de Glasgow ou de Blantyre). 

En cas d'hypoglycemie ou si la glycemie ne peut etre mesuree, administrer du glucose. 
Si le patient ne repond pas a l'administration de glucose ou en l'absence 
d'hypoglycemie : 

- Exclure une meningite (ponction lombaire) ou administrer d'emblee un traitement 
antibiotique (voir meningite, page 165). 

- Poser une sonde urinaire, placer le patient en decubitus lateral. 

- Changer le patient de position toutes les deux heures ; soins d'yeux et de bouche, etc. 

- Surveiller les constantes, la glycemie, la conscience, la diurese toutes les heures 
jusqu'a stabilisation puis toutes les 4 heures. 

- Surveiller les entrees et les sorties. 

Convulsions 

Voir page 23. Corriger les causes eventuelles (p. ex. hypoglycemic ; fievre chez l'enfant). 

Detresse respiratoire 

- Respiration rapide et difficile : 

Penser a un OAP, qui peut etre lie ou non a une surcharge hydrique : ralentir la 

perfusion si le malade est perfuse, position semi-assise, oxygene, furosemide IV : 

1 mg/kg chez l'enfant, 40 mg chez l'adulte. Renouveler apres une ou 2 heures si 

necessaire. 

Penser egalement a une pneumonie associee (voir pneumonie, page 66). 
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Chez l'enfant, en l'absence de G10% pret a l'emploi : ajouter 10 ml de G50% pour 100 ml de G5% pour obtenir 
une solution de G10%. 

Glisser sous la langue une cuillere a cafe de sucre mouille de quelques gouttes d'eau. Placer les patients en 
decubitus lateral. Renouveler apres 15 min si le patient n'a pas repris conscience. Comme pour les autres 
methodes, maintenir ensuite un apport regulier en sucre et surveiller. 
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- Respiration profonde et lente (acidose) : 
Rechercher une deshydratation et la corriger le cas echeant ; une anemie 
decompensee et transfuser le cas echeant. 

Oligurie et insuff isance renale aigue' 

Rechercher en premier lieu une deshydratation (page 315), en particulier en cas 
d'hydratation inadequate ou de pertes hydriques (fievre elevee, vomissement, 
diarrhee). Corriger la deshydratation si presente (pages 316 a 321). Attention au risque 
de surcharge hydrique et d'cedeme aigu du poumon. Controler la reprise de la diurese. 

L'insuffisance renale aigue se rencontre presque exclusivement chez l'adulte, et est plus 
frequente en Asie qu'en Afrique. Elle doit etre suspectee si la diurese reste < 400 ml /jour 
ou < 20 ml/heure (< 12 ml /kg /jour chez l'enfant) malgre une rehydratation adequate. 
Poser une sonde urinaire, mesurer la diurese. Limiter l'apport en liquide a 1 litre /jour 
(30 ml /kg /jour chez l'enfant), plus le volume d'urines produites. Une dialyse renale est 
souvent necessaire. 



Traitement antipaludique chez la femme enceinte 

- Paludisme non complique a P. falciparum 

• Au l er trimestre, la quinine PO (traitement de 7 jours ± clindamycine) est en 
principe preferee aux ACT car mieux connue chez la femme enceinte. Toutefois les 
ACT (sauf DHA/PPQ) peuvent etre utilisees si necessaire, p. ex., en cas d' absence 
ou echec de la quinine, doute sur l'adherence au traitement, etc. 

• Au 2 e et 3 e trimestre, le traitement de choix est une ACT (sauf DHA/PPQ). La 
quinine est une alternative. 

- Paludisme severe 

• Au l ei trimestre, il est possible d'utiliser soit un derive de l'artemisinine soit la 
quinine. 

• Au 2 e et 3 e trimestre, le traitement de choix est un derive de l'artemisinine ; la quinine 
est une alternative. 



Prevention 9 

- Chez les femmes enceintes, dans les regions a haut risque d'infection a P. falciparum, 
realiser des tests de diagnostic du paludisme a intervalles regulier au cours des 
consultations prenatales. Toute femme dont le test est positif doit recevoir un 
traitement de 3 jours par une ACT. En cas de test(s) negatif(s), les femmes recoivent 
ponctuellement de la SP en dose unique, a titre preventif, selon un protocole 
specifique (se referer au guide Obstetrique, MSF) mais uniquement si la SP est 
suffisamment efficace dans la region. 

- Dans les pays endemiques et dans les zones a risque d'epidemie de paludisme, tous 
les services d'hospitalisation, y compris les centres de nutrition, de traitement du 
HIV, etc. doivent etre equipes de moustiquaires impregnees d'insecticide longue 
duree (MILD). 



° Pour les mesures anti-vectorielles et la prevention chez le voyageur, se referer a la litterature specialisee. 
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Trypanosomiase humaine africaine 

(maladie du sommeil) 



La trypanosomiase humaine africaine (THA) est une zoonose due a des protozoaires 
(trypanosomes), transmise a l'homme par la piqure d'une glossine (mouche tse-tse). La 
transmission est egalement possible par transfusion de sang contamine et, chez le 
foetus, par voie transplacentaire. 

La maladie se rencontre uniquement en Afrique subsaharienne sous 2 formes : la THA a 
Trypanosoma brucei gambiense en Afrique de l'Ouest et centrale et la THA a Trypanosoma 
brucei rhodesiense en Afrique de l'Est et australe. 



Signes cliniques 

L'inoculation est parfois suivie d'une reaction locale immediate : chancre d'inoculation 
ou trypanome chez environ 50% des patients infectes par T.b. rhodesiense, rarement 
present chez les patients infectes par T.b. gambiense. 

THA a T.b. gambiense 

- L'incubation dure de quelques jours a plusieurs annees. 

- La premiere phase ou phase lymphatico-sanguine est la phase de dissemination du 
parasite dans le systeme lymphatico-sanguin : fievre intermittente, arthralgies, 
adenopathies (ganglions fermes, mobiles, indolores, essentiellement cervicaux), 
hepatosplenomegalie, signes cutanes (cedeme de la face, prurit). 

- La deuxieme phase ou phase meningo-encephalitique est la phase d'invasion du 
systeme nerveux central : attenuation ou disparition des signes de la premiere phase 
et apparition progressive de signes neurologiques variables en fonction des cas : 
troubles sensitifs (hyperesthesie profonde), psychiatriques (apathie, excitation), du 
sommeil (evoluant vers une alteration du rythme veille-sommeil), moteurs 
(paralysies, convulsions, tics) et neuro-endocriniens (amenorrhee, impuissance). 

- En 1' absence de traitement : cachexie, somnolence, coma, deces. 

THA a T.b. rhodesiense 

La phase initiale est identique mais l'incubation est plus courte (< 3 semaines), 
revolution plus rapide et le syndrome infectieux plus severe. Elle se complique 
rapidement de myocardite fatale en 3 a 6 mois parfois avant 1' apparition des signes 
d'atteinte cerebrale. 

En pratique, les tableaux cliniques ne sont pas toujours aussi nets : il existe p. ex. des 
formes aigues a T.b. gambiense et des formes chroniques a T.b. rhodesiense. 



Laboratoire 

- Le diagnostic se fait en 3 etapes pour T.b. gambiense (depistage, confirmation du 
diagnostic et diagnostic de phase) et en 2 etapes pour T.b. rhodesiense (confirmation 
du diagnostic et diagnostic de phase). 

- Le test de depistage recommande pour T.b. gambiense est le CATT (Card 
Agglutination Test for Trypanosomiasis). II detecte la presence d'anticorps 
specifiques dans le sang ou le serum du patient. 
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Trypanosomiase humaine africaine 



- Confirmation du diagnostic : presence de trypanosomes dans les ganglions (ponction 
ganglionnaire) ou dans le sang apres concentration : concentration en tubes 
capillaires (test de Woo), QBC, mini-colonne echangeuse d'ions (mAECT). 

- Diagnostic de phase : recherche de trypanosomes (apres centrifugation) et numeration 
des globules blancs dans le liquide cephalo-rachidien (ponction lombaire) : 

• Premiere phase : absence de trypanosomes ET < 5 globules blancs /mm 3 

• Deuxieme phase : presence de trypanosomes OU > 5 globules blancs /mm 3 

Traitement (sauf chez la femme enceinte) 

- En raison de la toxicite des trypanocides, la mise en evidence du parasite doit 
preceder l'instauration du traitement. Sans preuve parasitologique, le traitement peut 
etre justifie dans certaines circonstances : clinique tres evocatrice, pronostic vital en 
jeu, cas serologiques fortement suspects (CATT 1:16 positif) dans une population ou 
la prevalence de la maladie est elevee (> 2%). 

- II existe plusieurs schemas therapeutiques. S'informer des recommandations 
nationales et des resistances parasitaires locales. 

- Tout traitement doit etre administre sous surveillance medicale etroite. La 
pentamidine peut etre administree en ambulatoire mais il est necessaire 
d'hospitaliser les patients traites avec de la suramine, de l'eflornithine (avec ou sans 
nifurtimox) ou du melarsoprol. 

- Apres le traitement, le patient devrait etre revu tous les 6 mois (examen clinique, 
ponction lombaire, recherche de trypanosomes) pendant 24 mois pour depister une 
eventuelle rechute. 

Phase lymphatico-sanguine (Stade I) 

THA a T.b. gambiense 

pentamidine isetionate IM profonde 

Enfant et adulte : 4 mg/ kg /jour en une injection pendant 7 a 10 jours. Administrer du 
glucose (repas, the Sucre) une heure avant l'injection (risque d'hypoglycemie) et garder 
le patient allonge pendant et une heure apres l'injection (risque d'hypotension). 

THA a T.b. rhodesiense 

suramine IV lente 

Enfant et adulte : Jl : dose test de 4 a 5 mg/kg 

J3-J10-J17-J24-J31 : 20 mg/kg sans depasser 1 g/ injection 
En raison des risques d'anaphylaxie, injecter une dose test a Jl. En cas de reaction 
anaphylactique lors de la dose test, la suramine doit etre abandonnee definitivement. 

Phase meningo-encephalitique (Stade II) 

La rehabilitation de l'etat general (rehydratation, traitement de la malnutrition, du 
paludisme, des helminthiases intestinales, des infections bacteriennes) est prioritaire 
sur la mise en route du traitement trypanocide ; il est neanmoins conseille de ne pas 
reporter ce dernier de plus de 10 jours. 

THA a T.b. gambiense 

l er choix : combinaison therapeutique nifurtimox-eflornithine (NECT) 

nifurtimox PO 

Enfant et adulte : 15 mg/kg /jour a diviser en 3 prises pendant 10 jours 

+ 

eflornithine perfusion IV, administree en 2 heures 

Enfant et adulte : 400 mg/kg /jour a diviser en 2 perfusions (toutes les 12 heures) 

pendant 7 jours 

140 



6. Maladies parasitaires 



La prise en charge du catheter doit etre rigoureuse pour eviter les surinfections 
bacteriennes locales ou generales : disinfection large, environnement sterile au point 
d'insertion, bonne fixation, changement du catheter toutes les 48 heures ou plus 
rapidement en cas de phlebite. 

T choix : eflornithine perfusion IV, administree en 2 heures 

Enfant < 12 ans : 600 mg/kg/jour a diviser en 4 perfusions (toutes les 6 heures) 

pendant 14 jours 

Adulte : 400 mg/kg/jour a diviser en 4 perfusions (toutes les 6 heures) pendant 14 jours 

En cas de rechute apres NECT ou eflornithine : 

melarsoprol IV lente stricte 

Enfant et adulte : 2,2 mg/kg/jour en une injection pendant 10 jours 

La prednisolone PO (1 mg/kg/jour en une prise) est frequemment associee pendant 

toute la duree du traitement. 

La toxicite du melarsoprol est importante : encephalopathie reactionnelle (coma ou 

convulsions repetees ou prolongees) chez 5-10% des patients, letale dans 50% des cas ; 

neuropathies peripheriques, diarrhees invasives, eruptions cutanees severes, phlebites, 

etc. 

THA a T.b. rhodesiense 

melarsoprol IV lente stricte 

Enfant et adulte : 2,2 mg/kg/jour en une injection pendant 10 jours 

La prednisolone PO (1 mg/kg/jour en une prise) est frequemment associee pendant 

toute la duree du traitement. 



Traitement de la femme enceinte 

Tous les trypanocides sont potentiellement toxiques pour la mere et l'enfant (risque 
d'avortement, de malformation, etc.). Cependant, en raison du risque vital pour la mere 
et du risque de transmission in utero, le traitement doit etre instaure selon les 
protocoles suivants : 

A la phase lymphatico-sanguine : 

pentamidine en cas de T.b. gambiense des le 2 e trimestre et suramine en cas de T.b. rhodesiense. 

A la phase meningo-encephalitique, le traitement depend de l'etat general de la mere : 

- Si le pronostic vital est immediatement menace : NECT ou eflornithine sans attendre la 
fin de la grossesse. 

- Si le pronostic vital n'est pas immediatement menace : pentamidine en cas de 
T.b. gambiense et suramine en cas de T.b. rhodesiense. Le traitement par NECT ou 
eflornithine sera realise apres 1' accouchement. 



Prevention et controle 

- Protection individuelle contre les piqures de glossines : vetements couvrants, 
repellents, evitement des zones a risques (p. ex. : bords des rivieres). 

- Controle de la maladie : depistage de masse et traitement des malades 
(T.b. gambiense), traitement trypanocide du betail (T.b. rhodesiense), lutte antivectorielle 
par piegeage ou epandage d'insecticides. 
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Trypanosomiase humaine americaine 



Trypanosomiase humaine 
americaine (maladie de Chagas) 



Zoonose due au protozoaire flagelle Trypanosoma cruzi, transmise a l'homme par 
l'intermediaire de punaises hematophages (reduves) a l'occasion d'excoriations 
cutanees ou a travers les muqueuses. La transmission est egalement possible par 
transfusion de sang contamine et, chez le foetus, par voie transplacentaire. 

La maladie de Chagas est uniquement rencontree sur le continent americain, dans la 
zone situee entre le sud du Mexique et le sud de l'Argentine. 



Signes cliniques 

- Phase aigue 

• Selon le site d'inoculation, chancre cutane ou cedeme violace unilateral de la 
paupiere (signe de Romafia) avec adenopathie locale et fievre a 38°C (plus elevee 
chez l'enfant) pendant plusieurs semaines. 

• Puis, adenopathies multiples, hepatosplenomegalie, myocardite (douleurs 
precordials, insuffisance cardiaque), meningo-encephalite parfois (convulsions, 
paralysies). Cette phase peut etre asymptomatique ou subclinique. 

Le passage de la premiere phase a la deuxieme phase n'est pas systematique. 

- Phase chronique 

• Separee de la phase aigue par une longue periode de latence : lesions cardiaques 
(troubles du rythme et de la conduction, cardiomyopathie, insuffisance cardiaque, 
douleurs angineuses, accidents thrombo-emboliques) et gastro-intestinales (mega- 
cesophage et megacolon). 

• La plupart des malades restent asymptomatiques. 



Laboratoire 

- En phase aigue 

• Frottis ou goutte epaisse : recherche du parasite dans le sang ou dans les ganglions. 

• Serodiagnostic : recherche d'anticorps anti-Trypanosoma cruzi. 

• Xenodiagnostic : examen des dejections de reduves saines nourries avec le sang du 
malade. 

- En phase chronique 

• Serodiagnostic : recherche d'anticorps anti-Trypanosoma cruzi. 
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Traitement 

- Phase aigue 

nifurtimox PO (contre-indique pendant le premier trimestre de la grossesse, 

l'allaitement ou en cas d'antecedents psychiatriques ou de convulsions) : 

Patient de moins de 40 kg : 10 a 12 mg/ kg/ jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 30 a 

60 jours 

Patient de plus de 40 kg : 8 mg/ kg /jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 30 a 60 jours 

Les effets indesirables du nifurtimox (anorexie, nausees, gastralgies, agitation, 

troubles du sommeil, convulsions) surviennent dans moins de 20% des cas et ne 

doivent pas amener a interrompre le traitement. Supprimer toute boisson alcoolisee 

pendant le traitement. 

ou 

benznidazole PO (contre-indique pendant le premier trimestre de la grossesse et 

l'allaitement) 

Patient de moins de 40 kg : 7,5 mg/ kg /jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 30 a 60 jours 

Patient de plus de 40 kg : 5 mg/ kg /jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 30 a 60 jours 

Les effets indesirables mineurs du benznidazole (nausees, eruption cutanee) 

surviennent chez environ 50% des patients. Arreter le traitement en cas de purpura 

associe a une fievre, paresthesie, polynevrite peripherique. 

- Phase chronique chez Venfant de moins de 12 ans 

benznidazole PO 

Enfant de moins de 40 kg : 7,5 mg/ kg /jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 30 a 60 jours 
Enfant de plus de 40 kg : 5 mg/ kg /jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 30 a 60 jours 

- Phase chronique chez Venfant de plus de 12 ans et Vadulte 

Ne pas traiter en cas de grossesse, allaitement, insuffisance hepatique ou renale, ou 

de pathologie grave associee. 

nifurtimox PO : 8 a 10 mg/ kg /jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 60 a 90 jours 

ou 

benznidazole PO : 5 mg/ kg /jour a diviser en 2 a 3 prises pendant 60 jours 

- Traitement symptomatique 

Des convulsions (page 23), de la douleur (page 29) et de l'insuffisance cardiaque 
(page 294). 



Prevention 

- Amelioration de l'habitat et lutte contre le vecteur : murs crepis et sols dalles en 
ciment, toits de toles, pulverisation d'insecticides. 

- Controle des transfusions sanguines : depistage serologique de T. cruzi chez les 
donneurs. 
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Leishmanioses 



Les leishmanioses sont un groupe de maladies parasitaires dues a des protozoaires du 
genre Leishmania, transmis a l'homme par la piqure d'un insecte vecteur (phlebotome). 
Plus de 20 especes sont pathogenes pour l'homme. 

- Les leishmanioses cutanees sont endemiques dans plus de 70 pays en Amerique 
latine, Moyen-Orient, Asie centrale et Afrique. 

- Les leishmanioses cutaneomuqueuses se rencontrent en Amerique latine et plus 
rarement en Afrique (Ethiopie, Soudan). 

- La leishmaniose viscerale se rencontre dans plus de 60 pays en Afrique de l'Est et du 
Nord, en Asie centrale et du Sud, dans le sud de l'Europe et en Amerique latine. 

Signes cliniques 

Leishmanioses cutanees et cutaneomuqueuses 

- Lesion(s) unique ou multiples sur les parties decouvertes du corps : papule 
erythemateuse a l'emplacement de la piqure, qui s'etend progressivement en surface et 
en profondeur pour former une ulceration crouteuse, indolore en 1' absence de 
surinfection bacterienne ou fongique. Les lesions guerissent en general spontanement, 
laissant une cicatrice definitive plus ou moins importante et une immunite durable. 

- Les lesions peuvent egalement s'etendre aux muqueuses (bouche, nez, conjonctive) et 
etre tres mutilantes. C'est la forme cutaneomuqueuse. 

Leishmaniose viscerale 

La leishmaniose viscerale (kala azar) est une maladie systemique provoquant une 
pancytopenie, une immunosuppression, voire la mort du patient en l'absence de 
traitement. 

- Fievre prolongee (> 2 semaines), splenomegalie et amaigrissement sont les principaux 
signes. 

- Les autres signes peuvent etre : anemie, diarrhee, epistaxis, adenopathies, hepatomegalie 
moderee. 

- Des complications bacteriennes (diarrhee, pneumonie, tuberculose) peuvent s'ajouter 
en raison de l'immunodepression. 

Leishmaniose dermique post-kala azar 

Eruption cutanee maculaire, papulaire ou nodulaire d'etiologie inconnue, touchant 
principalement la face et survenant typiquement apres la guerison apparente d'une 
leishmaniose viscerale. 



Laboratoire 

Leishmanioses cutanees et cutaneomuqueuses 

- Diagnostic parasitologique : mise en evidence des leishmanies sur etalement 
(coloration Giemsa) a partir d'une biopsie tissulaire a la partie peripherique de l'ulcere. 

- Pas de tests serologiques utiles. 
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Leishmaniose viscerale 

- Diagnostic parasitologique : mise en evidence des leishmanies sur etalement 
(coloration Giemsa) a partir de ponction-aspiration de la rate, des ganglions ou de la 
moelle osseuse. L' aspiration splenique est l'examen le plus sensible mais comporte en 
theorie un risque d'hemorragie potentiellement mortelle. 

- Diagnostic serologique : test rK39 sur bandelette reactive et test d'agglutination 
directe (DAT) pour le diagnostic d'une leishmaniose primaire en cas de suspicion 
clinique. Le diagnostic de rechute ne peut etre confirme que par la parasitologic 



Traitement 

Les differentes especes de leishmanies repondent differemment aux antileishmaniens. 
Se conf ormer au protocole national. A titre indicatif : 

Leishmanioses cutanees et cutaneomuqueuses 

- En general, les lesions cutanees guerissent spontanement en 3 a 6 mois. Un traitement 
est indique uniquement en cas de lesions persistantes (> 6 mois), defigurantes, 
ulcereuses ou disseminees. 

- Formes a lesion unique ou lesions peu nombreuses : commencer par un traitement 
local avec un antimoine pentavalent : sodium stibogluconate ou meglumine antimoniate, 
1 a 2 ml injectes dans la lesion si c'est un nodule ou a la base et sur les bords de la 
lesion si c'est un ulcere. 

Renouveler tous les 3 a 7 jours pendant 2 a 4 semaines. Une fois la cicatrisation 
amorcee, le traitement peut etre interrompu, la cicatrisation se poursuit seule. 

- Le traitement IM avec un antimoine pentavalent (20 mg/kg/jour pendant 10 a 
20 jours) est reserve aux cas severes et doit etre utilisee sous surveillance medicale 
etroite. 

- La miltefosine PO (comme pour une leishmaniose viscerale) pendant 28 jours est 
efficace dans de nombreuses formes de leishmanioses cutanees. 

- Les ulceres sont souvent surinfectes par des streptocoques ou staphylocoques : 
utiliser un antibiotique approprie. 

- Formes cutaneomuqueuses : traiter comme une leishmaniose viscerale. 

Leishmaniose viscerale 

- Leishmaniose viscerale en Afrique de I'Est 

• Traitement de premiere ligne : 

un antimoine pentavalent IM ou IV lente : 20 mg/kg/jour pendant 17 jours 
+ paromomycine IM : 15 mg (11 mg base) /kg /jour pendant 17 jours 

• Traitement de deuxieme ligne pour les rechutes et certains groupes specifiques : 
formes severes, femmes enceintes, patients de plus de 45 ans : 

amphotericine B liposomale perfusion IV : 3 a 5 mg/kg/jour pendant 6 a 10 jours, 
jusqu'a une dose totale de 30 mg/kg 

• Traitement chez les patients co-infectes par le HIV : 

amphotericine B liposomale perfusion IV : 3 a 5 mg/kg/jour pendant 6 a 10 jours, 
jusqu'a une dose totale de 30 mg/kg 
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+ miltefosine PO pendant 28 jours : 
Enfant de 2 a 11 ans : 2,5 mg/ kg /jour 
Enfant > 11 ans et < 25 kg : 50 mg/jour 
Enfant et adulte de 25 a 50 kg : 100 mg/jour 
Adulte > 50 kg : 150 mg/jour 

- Leishmaniose viscerate en Asie du Sud 

• Traitement de premiere ligne : 

amphotericins B liposomale perfusion IV : 3 a 5 mg/kg/jour pendant 3 a 5 jours, 

jusqu'a une dose totale de 15 mg/kg 

ou 

amphotericins B liposomale perfusion IV : 10 mg/kg dose unique 

• Traitement de deuxieme ligne pour les rechutes : 

amphotericine B liposomale perfusion IV : 3 a 5 mg/kg/jour pendant 5 a 8 jours, 
jusqu'a une dose totale de 25 mg/kg 

Pour tous les patients, une bonne hydratation, un support nutritionnel et le 
traitement des infections intercurrentes frequentes (paludisme, dysenterie, 
pneumonie, etc.) sont indispensables. 

Une tuberculose et/ou une infection par le HIV peuvent egalement etre presentes (a 
suspecter si le patient fait plus d'une rechute ou en cas d'echec du traitement). 

Leishmaniose dermique post-kala azar (LDPK) 

Traiter uniquement les patients qui souffrent de lesions severes ou defigurantes ou 
persistantes (> 6 mois) et les jeunes enfants dont les lesions genent 1' alimentation. 

- LDPK en Afrique de VEst 

un antimoine pentavalent IM ou IV lente : 20 mg/kg/jour pendant 17 a 60 jours 

+ paromomycine IM : 15 mg (11 mg base) /kg /jour pendant 17 jours 

ou 

amphotericine B liposomale perfusion IV : 2,5 mg/kg/jour pendant 20 jours 

ou 

miltefosine PO pendant 28 jours (comme pour une leishmaniose viscerale) peut etre 

utile chez les patients co-infectes par le HIV 

- LDPK en Asie du Sud 

amphotericine B liposomale perfusion IV : 5 mg/kg/jour, 2 fois par semaine, jusqu'a 
une dose totale de 30 mg/kg 



Prevention 

- Moustiquaires impregnees d'insecticide. 

- Lutte contre les vecteurs specifiques et les reservoirs de parasites animaux. 
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6. Maladies parasitaires 



Protozooses intestinales (diarrhees 
parasitaires) 



Les principales protozooses intestinales sont l'amibiase (Entamoeba histolytica), la 
giardiase (Giardia lamblia), la cryptosporidiose (Cryptosporidium sp), la cyclosporose 
(Cyclospora cayetanensis) et l'isosporose (Isospora belli). 

Les protozoaires intestinaux sont transmis par voie feco-orale (mains sales, ingestion 
d'eau ou d' aliments contamines par des selles) et responsables de cas individuels et 
d'epidemie de diarrhee. 



Signes cliniques 

- L'amibiase est une diarrhee sanglante, voir chapitre 3, page 88. 

- Le tableau clinique de la giardiase, cryptosporidiose, cyclosporose et isosporose 
presente de nombreuses similitudes : 

• La diarrhee est rarement abondante et en general spontanement resolutive, sauf 
chez les enfants mais surtout chez les patients au stade avance d'infection par le 
HIV (< 200 CD4). Chez ces patients, la diarrhee peut etre abondante, intermittente 
ou chronique et entrainer une malabsorption avec perte significative de poids (ou 
stagnation ponderale chez l'enfant) ou une deshydratation severe. 

• Les selles sont habituellement aqueuses mais une steatorrhee (selles pales, 
volumineuses, grasses) est possible en cas de malabsorption secondaire des 
graisses ; les selles peuvent egalement contenir du mucus. 

• La diarrhee est associee a des troubles digestifs banals (distension et crampes 
abdominales, flatulence, nausee, anorexie) mais les patients sont peu ou pas 
febriles. 



Laboratoire 

Le diagnostic definitif repose sur la mise en evidence du parasite sous forme de kystes 
ou trophozoites (giardia) ou d'oocystes (Cryptosporidium, cyclospora, isospora) dans 
les selles (2 a 3 echantillons, a 2 ou 3 jours d'intervalle car les parasites sont elimines 
dans les selles de facon intermittente). 



Traitement 

- Corriger la deshydratation si presente (pour les signes et la prise en charge, voir 
pages 315 a 321). 



D 
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Protozooses intestinales (diarrhees parasitaires) 



- Si 1' agent causal a ete identifie dans les selles 



Giardiase 


tinidazole PO dose unique ou metronidazole PO pendant 3 jours 
Enfant : 50 mg/kg (max. 2 g) Enfant : 30 mg/kg/jour en une prise 
Adulte : 2 g Adulte : 2 g/jour en une prise 


Cryptosporidiose 


Chez l'immunocompetent, pas de traitement etiologique, resolution 
spontanee en 1 a 2 semaines. 


Cyclosporose 


co-trimoxazole PO pendant 7 jours 

Enfant : 50 mg SMX + 10 mg TMP/kg/jour a diviser en 2 prises 

Adulte : 1600 mg SMX + 320 mg TMP/jour a diviser en 2 prises 

Chez l'immunocompetent, la diarrhee s'arrete spontanement apres 1 a 

3 semaines. Un traitement est administre en cas de symptomes severes 

et prolonges. 


Isosporose 


co-trimoxazole PO pendant 7 a 10 jours 

Adulte : 1600 a 3200 mg SMX + 320 a 640 mg TMP/jour a diviser en 

2 prises 

Chez l'immunocompetent, la diarrhee s'arrete spontanement apres 2 a 

3 semaines. Un traitement est administre en cas de symptomes severes 
et prolonges. 



- Si un examen fiable ne peut etre realise : il est impossible de distinguer cliniquement 
les diarrhees parasitaires entre elles ni des diarrhees non parasitaires. Un traitement 
empirique (associant successivement ou simultanement tinidazole ou metronidazole 
et cotrimoxazole comme ci-dessus) peut etre tente en cas de diarrhee prolongee ou de 
steatorrhee. Chez les patients infectes par le HIV, voir traitement empirique, page 213. 

- Les cryptosporidioses, cyclosporoses et isosporoses etant des infections opportunistes 
chez les patients au stade avance de l'infection par le HIV, l'intervention la plus 
efficace est la mise sous traitement antiretro viral, mais le risque de deshydratation/deces 
reste tres eleve tant que l'immunite n'est pas suffisamment restauree. 
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Schistosomiases 



Schistosomiases 



Les schistosomiases sont des parasitoses viscerales aigues ou chroniques, provoquees 
par 5 especes de vers trematodes (schistosomes). 

Les 3 principales especes parasitant l'homme sont Schistosoma haematobium, Schistosoma 
mansoni et Schistosoma japonicum. L'aire de distribution de Schistosoma mekongi et 
Schistosoma intercalatum est plus limitee (voir tableau page suivante). 

L'homme se contamine au cours de baignades dans des eaux douces infestees de larves 
de schistosomes. Les phases d'infestation (prurit transitoire localise lors de la 
penetration transcutanee des larves) et d'invasion (manifestations allergiques et 
symptomes digestifs lors de la migration des schistosomules) passent souvent 
inapergues. Le diagnostic est en general evoque a la phase d'etat (voir tableau page 
suivante). 

Chaque espece determine une forme clinique : schistosomiase uro-genitale due a 
S. haematobium, schistosomiases intestinales dues a S. mansoni, S. japonicum, S. mekongi 
et S. intercalatum. 

La gravite de la maladie depend de la charge parasitaire, facteur important pour la 

survenue d'atteintes viscerales aux sequelles parfois irreversibles. 

Les enfants de 5 a 15 ans constituent le groupe le plus vulnerable : dans ce groupe la 

prevalence est la plus elevee et la charge parasitaire est maximale. 

Dans les zones endemiques, un traitement antiparasitaire doit etre administre, meme 

s'il existe un risque de re-infection, en vue de reduire le risque de lesions severes. 



Distribution geographique des schistosomiases enAfrique (d'apres VOMS) 




S. mansoni 
S. intercalatum 
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6. Maladies parasitaires 



Filarioses 



Les filarioses sont des helminthiases tissulaires dues a des vers nematodes, les filaires. 
La transmission interhumaine s'effectue par l'intermediaire d'un insecte vecteur, a 
l'occasion d'une piqure. 

Les principales especes pathogenes sont presentees dans le tableau ci-dessous. Dans les 
regions co-endemiques, les infections mixtes sont frequentes. 

Chaque filaire presente 2 principaux stades de developpement : macrofilaires (vers 
adultes) et microfilaires (embryons). Le choix du traitement depend du stade pathogene 
de l'espece consideree. II vise les microfilaires pour O. volvulus et les macrofilaires pour 
les autres especes. 



Especes/Infections 


Localisation des 
macrofilaires 


Localisation des 
microfilaires 


Stade 
pathogene 


Presence de 

Wolbachia 


Onchocerca volvulus 

(onchocercose) 


Nodules 
sous-cutanes 


Derme et ceil 


Microfilaires 


Oui 


Loa loa 

(loase) 


Tissus 
sous-cutanes 


Sang 


Macrofilaires 


Non 


Wuchereria bancrofti, 
Brugia malayi et Brugia 
titnori 

(filarioses lymphatiques) 


Vaisseaux 
lymphatiques 


Sang 


Macrofilaires 


Oui 



D 



Les antifilariens classiques sont la diethylcarbamazine (DEC), l'ivermectine et 
l'albendazole. La doxycycline est utilisee uniquement dans le traitement d'O. volvulus 
et des filaires lymphatiques, qui hebergent une bacterie symbiotique (Wolbachia) 
sensible a la doxycycline. 



OnchocerCOSe (cecite des rivieres) 



La distribution de 1' onchocercose est liee a celle du vecteur (simulie), qui se reproduit 
dans les rivieres a fort courant en Afrique inter-tropicale (99% des cas), Amerique latine 
(Guatemala, Mexique, Equateur, Colombie, Venezuela, Bresil) et au Yemen. 

Signes cliniques 

En zone endemique, ces signes associes a des degres divers, sont evocateurs 
d' onchocercose : 

- Onchocercomes : nodules sous-cutanes contenant des macrofilaires, habituellement 
situes en regard d'un plan osseux (crete iliaque, trochanter, sacrum, grill costal, crane, 
etc.), mesurant quelques mm ou cm, fermes, lisses, ronds ou ovales, indolores, 
mobiles ou adherant aux tissus sous-jacents, uniques ou multiples et accoles les uns 
aux autres. 

- Onchodermatite papulaire aigue : eruption papuleuse, parfois diffuse mais souvent 
localisee aux fesses et membres inferieurs, accompagnee d'un prurit intense et de 
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lesions de grattage souvent surinfectees (« gale filarienne ») 1 . Ces symptomes 
resultent de l'invasion du derme par les microfilaires. 

- Lesions cutanees chroniques tardives : depigmentation mouchetee des cretes tibiales 
(« peau de leopard »), atrophie cutanee ou zones cutanees epaissies, seches, 
squameuses (pachydermisation ; « peau de lezard »). 

- Troubles visuels et lesions oculaires : voir page 128. 

Laboratoire 

- Mise en evidence de microfilaires dans le derme (biopsie cutanee exsangue, Crete 
iliaque). 

- Dans les zones ou la loase est co-endemique (principalement en Afrique centrale), 
rechercher une loase si la biopsie cutanee est positive. 

Traitement 

Traitement antiparasitaire 

- La diethylcarbamazine est contre-indiquee (risque de lesions oculaires graves). 

- La doxycycline PO (200 mg/jour pendant 4 semaines au minimum ; si possible, 
6 semaines) tue une proportion importante de vers adultes et reduit progressivement 
le nombre de microfilaires d'O. volvulus 2 . Elle est contre-indiquee chez l'enfant 
< 8 ans et la femme enceinte ou allaitante. 

- L'ivermectine PO est le traitement de choix : 150 microgrammes/kg dose unique ; une 
2 e dose est necessaire si les signes cliniques persistent apres 3 mois. Renouveler 
ensuite le traitement tous les 6 ou 12 mois pour maintenir la charge parasitaire au- 
dessous du seuil d' apparition des signes cliniques 3 . L'ivermectine est deconseillee 
chez l'enfant < 5 ans ou < 15 kg et chez la femme enceinte. 

- En cas de co-infection par Loa loa ou dans regions ou la loase est co-endemique, 
administrer l'ivermectine avec prudence (risque d'effets secondaires severes chez les 
sujets fortement parasites par L. loa) : 

• S'il est possible de rechercher Loa loa (goutte epaisse) : 

Confirmer et quantifier la microfilaremie. En fonction de la microfilaremie, donner 
le traitement approprie (voir loase, page 159). 

• S'il n'est pas possible de faire une goutte epaisse, interroger le patient : 

Si le patient n'a pas developpe d'effets secondaires graves (voir page 160) lors 

d'une precedente prise d'ivermectine, administrer le traitement. 

Si le patient n'a jamais pris d'ivermectine ni developpe de signe de loase (passage 

du ver adulte sous la conjonctive de l'ceil ou cedemes de Calabar), administrer le 

traitement. 

Si le patient a deja presente des signes de loase et si les signes d'onchocercose sont 

genants, administrer l'ivermectine sous surveillance de l'entourage (voir loase, 

page 159) ou utiliser une alternative (doxycycline, comme ci-dessus). 

- En cas de co-infection par une filaire lymphatique : administrer l'ivermectine, puis, 
une semaine apres, debuter le traitement de la filariose lymphatique par la 
doxycycline PO (voir page 162). 



L Le diagnostic differentiel de la gale filarienne est la gale sarcoptique (page 98). 

2 L'elimination de Wolbachia reduit la longevite et la fertilite des macrofilaires et par consequent, la production de 
nouvelles microfilaires dans l'organisme. 

3 L'ivermectine detruit les microfilaires et bloque la production de microfilaires par les vers adultes mais le 
traitement doit etre administre a intervalle regulier car il n'elimine pas les vers adultes. 

158 



6. Maladies parasitaires 



Nodulectomie 

Les nodules sont benins, parfois tres profonds et leur ablation ne traite pas 
l'onchocercose. La nodulectomie est reservee aux nodules craniens (leur proximite avec 
l'ceil est un facteur de risque d'atteinte oculaire) et aux nodules posant un probleme 
esthetique evident. L' intervention se fait sous anesthesie locale, dans une structure 
adaptee. Pour les autres nodules, l'abstention est recommandee. 



Loase 



La distribution de la loase est liee a la localisation du vecteur (chrysops) dans les forets 
ou savanes avec forets-galeries d'Afrique centrale (limites ouest : Benin ; est : Ouganda ; 
nord : Soudan et sud : Angola). 

Signes cliniques 

- Le passage d'une macrofilaire sous la conjonctive de l'ceil est pathognomonique de la 
loase. 

- CEdemes sous-cutanes localises, d'origine allergique, transitoires (quelques heures ou 
jours), indolores, ne prenant pas le godet, apparaissant sur n'importe quelle partie du 
corps, souvent sur les membres superieurs et la face, souvent associes a un prurit 
localise ou generalise (« cedeme de Calabar »). 

- Acces de prurit, sans autre signe. 

- Passage d'une macrofilaire sous la peau : cordon rouge, palpable, sinueux, 
prurigineux, mobile (1 cm/heure), disparaissant rapidement sans laisser de trace 4 . Le 
passage d'une filaire sous la peau, rarement spontane, survient generalement apres la 
prise de diethylcarbamazine. 

Laboratoire 

- Mise en evidence de microfilaires dans le sang peripherique (goutte epaisse coloree 
au Giemsa). Le prelevement doit etre effectue entre 10 et 17 heures. Quantifier la 
microfilaremie meme si le diagnostic est certain car l'intensite de la charge parasitaire 
determine la conduite du traitement. 

- Dans les zones ou l'onchocercose est co-endemique (principalement en Afrique 
centrale), rechercher une onchocercose si la goutte epaisse est positive. 

Traitement 

Traitement antiparasitaire 

- La diethylcarbamazine (DEC) est le seul macrofilaricide disponible mais elle est 
contre-indiquee : 

• Chez les patients dont la microfilaremie est > 2000 mf /ml (risque d'encephalopathie 
severe, de mauvais pronostic). 

• Chez les patients co-infectes par O. volvulus (risque de lesions oculaires severes). 

• Chez la femme enceinte, le nourrisson et en cas d'alteration importante de l'etat 
general. 



D 



4 Pour le diagnostic differentiel, voir larva migrans cutanees, page 155. 
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- L'ivermectine (et eventuellement l'albendazole) sont utilises pour reduire la 
microfilaremia avant d'administrer la DEC mais l'ivermectine pent provoquer une 
encephalopathie chez les patients tres fortement parasites (> 30 000 mf /ml). 

- La doxycycline n'est pas indiquee puisque Wolbachia n'est pas presente chez L. loa. 

- Conduite a tenir : 

l)La microfilaremie de L. loa est < 1000-2000 mf/ml : 
La cure de DEC de 28 jours peut etre demarree par de faibles doses de 3 ou 
6 mg/jour, soit environ 1 /32 ou 1 / 16 de comprime a 100 mg administre en 2 prises. 
Doubler les doses chaque jour jusqu'a 400 mg/jour a diviser en 2 prises chez 
l'adulte (3 mg/ kg /jour chez l'enfant). 

Si la microfilaremie ou les symptomes persistent, une 2 e cure est debutee a 
4 semaines d'intervalle. 

Si la DEC est contre-indiquee en raison d'une co-infection possible ou confirmee 
par O. volvulus, l'ivermectine (150 microgrammes/kg en dose unique) permet de 
reduire le prurit, la frequence des cedemes de Calabar et de traiter l'onchocercose. 
Le traitement est eventuellement renouvele tous les mois ou tous les 3 mois. 

2)La microfilaremie de L. loa est comprise entre 2000 et 8000 mf/ml : 
Abaisser la microfilaremie avec ivermectine (150 microgrammes/kg en dose unique) ; 
renouveler le traitement tous les mois si necessaire ; administrer la DEC quand la 
microfilaremie est < 2000 mf/ml. 

3) La microfilaremie de L. loa est comprise entre 8000 et 30 000 mf/ml : 

Un traitement par l'ivermectine (150 microgrammes/kg en dose unique) peut 
provoquer une impotence fonctionnelle marquee pendant quelques jours. Une 
surveillance par l'entourage est necessaire 5 . Prescrire egalement du paracetamol 
pour 7 jours. 

4) La microfilaremie de L. loa est superieure a 30 000 mf/ml : 

• L'abstention peut etre preferable si la loase est bien toleree car la maladie est 
benigne et l'ivermectine peut provoquer, bien que rarement, des effets 
secondaires tres severes (encephalopathie). 

• Si la loase a un retentissement clinique important et/ou si le patient presente une 
onchocercose symptomatique qu'il faut traiter, le traitement par ivermectine 
(150 microgrammes/kg en dose unique) est administre sous surveillance de 
5 jours en milieu hospitalier 6 . II est possible d'essayer d'abaisser au prealable la 
microfilaremie de L. loa avec un traitement par l'albendazole (400 mg/jour a 
diviser en 2 prises pendant 3 semaines). Quand la microfilaremie de L. loa est < a 
30 000 mf/ml, traiter par ivermectine, avec une surveillance par l'entourage, puis 
par la DEC quand la microfilaremie est < 2000 mf/ml. 

Extraction des macrofilaires 

Le passage sous-cutane d'une macrofilaire resulte habituellement du traitement par la 
DEC, le ver vient mourir sous la peau, il est inutile de l'extraire. 
En cas de passage sous-conjonctival : voir page 128. 



Les patients peuvent presenter des algies diverses, ne pas pouvoir se deplacer sans aide ou ne pas pouvoir se 
deplacer du tout. La surveillance consiste a determiner si le patient reste autonome pour ses besoins quotidiens, 
et a assurer ces besoins si necessaire. Si le patient reste alite plusieurs jours, s'assurer qu'il ne developpe pas 
d'escarres (le mobiliser, le tourner). 

Une reaction severe peut survenir vers J2-J3. Elle est presque toujours precedee d'hemorragies de la conjonctive 
palpebrale a J1-J2. Rechercher ce signe en retournant les paupieres. En cas d'encephalopathie post-ivermectine, 
les troubles sont reversibles et le pronostic favorable si le patient est pris en charge correctement ; le traitement 
est symptomatique jusqu'a la resolution des symptomes. Eviter les corticoi'des du fait des effets indesirables. 
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6. Maladies parasitaires 



Filarioses lymphatiques (FL) 



La distribution de la FL est liee a la localisation des moustiques vecteurs (anophele, 

Culex, Aedes, etc.) : 

W. bancrofti : Afrique sub-saharienne, Madagascar, Egypte, Inde, Asie du Sud-Est, 

Pacifique, Amerique du Sud, Caraibes 

B. malayi : Asie du Sud-Est, Chine, Inde, Sri Lanka 

B. timori : Timor 

Les FL a W. bancrofti representent 90% des cas et les FL a Brugia sp, 10% des cas. 

Signes cliniques 

- Manifestations aigues inflammatoires recidivantes 

• Adenolymphangite : adenopathie(s) et oedeme rouge, chaud, douloureux, le long 
du trajet d'un vaisseau lymphatique, avec ou sans signes generaux (p. ex. fievre, 
nausees, vomissements). L'inflammation touche le membre inferieur ou les organes 
genitaux externes ou le sein. 

• Chez l'homme : inflammation aigue du cordon spermatique (funiculite), de 
l'epididyme et du testicule (orchi-epididymite). 

Les poussees cedent spontanement en une semaine et surviennent habituellement 
chez des patients presentant des manifestations chroniques. 

- Manifestations chroniques 

• Lymphcedeme : oedeme lymphatique du membre inferieur ou des organes genitaux 
externes ou du sein, secondaire a 1' obstruction des voies lymphatiques par les 
macrofilaires. Le lymphcedeme est d'abord reversible puis devient chronique et de 
plus en plus severe : hypertrophic de la region atteinte, pachydermisation 
progressive de la peau (epaississement fibreux, formation de plis superficiels puis 
profonds et de lesions verruqueuses). Le stade ultime du lymphcedeme est 
l'elephantiasis. 

• Chez l'homme : augmentation du volume des bourses par accumulation de liquide 
dans la cavite vaginale (hydrocele, lymphocele, chylocele) ; orchi-epididymite 
chronique. 

• Chylurie : urines laiteuses ou eau de riz (rupture d'un vaisseau lymphatique dans 
les voies urinaires). 

Chez les patients parasites par Brugia sp, les lesions genitales et la chylurie sont rares ; 
le lymphcedeme est souvent confine sous le genou. 

Laboratoire 

- Mise en evidence de microfilaires dans le sang peripherique (frottis, goutte epaisse) 7 ; 
le prelevement doit etre effectue entre 21 heures et 3 heures du matin. 

- Dans les regions ou la loase et/ou l'onchocercose sont co-endemiques, rechercher une 
co-infection si le diagnostic de FL est positif. 

Traitement 

Traitement antiparasitaire 

- Le traitement est administre en dehors d'une poussee aigue. 
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' En cas d'examen negatif chez un patient cliniquement suspect, on peut envisager la recherche d'antigenes 
circulants (test rapide ICT) et/ou une echographie de la region inguinale a la recherche de « nids de vers » 
(« filaria dance sign »). 
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Filarioses 



- La doxycycline PO permet d'eliminer la majorite des macrofilaires et d'ameliorer le 
lymphcedeme, uniquement si elle est administree en cure prolongee : 200 mg/jour 
pendant 4 semaines au minimum. Elle est contre-indiquee chez l'enfant < 8 ans et la 
femme enceinte ou allaitante. 

- La diethylcarbamazine PO en une dose unique (400 mg chez l'adulte ; 3 mg/kg chez 
l'enfant) peut etre une alternative mais n'elimine qu'une partie des macrofilaires 
(jusqu'a 40%) et n'ameliore pas les symptomes ; un traitement prolonge n'a pas plus 
d'effet qu'une dose unique ; la DEC est de plus contre-indiquee en cas 
d'onchocercose et de loase a microfilaremie > 2000 mf/ml ainsi que chez la femme 
enceinte ou allaitante. 

- L'ivermectine (effet macrofilaricide faible, sinon nul) et l'albendazole ne doivent pas 
etre utilises dans le traitement individuel (absence d'effet sur les signes cliniques). 

- En cas de co-infection probable ou confirmee par O. volvulus : traiter l'onchocercose 
(voir page 157) puis administrer la doxycycline. 

Controle/prevention des manifestations inflammatoires et complications inf ectieuses 

- Poussees aigues : repos strict, surelevation du membre, sans bandage, 
refroidissement du membre (linge humide, bain froid) et antalgiques ; traitement 
local antibiotique/antifongique si besoin ; en cas de fievre, antipyretiques 
(paracetamol) et hydratation. 

- Prevention des poussees d'adenolymphangite et du lymphcedeme : hygiene du 
membre affecte 8 , port de chaussures confortables, attention immediate aux 
surinfections bacteriennes/fongiques et aux blessures. 

- Lymphcedeme constitue : bandage du membre affecte dans la journee, surelevation 
du membre (apres avoir retire la bande) en periode de repos, pratique d'exercices 
simples (flexion-extension des pieds en position couchee ou debout, rotation de la 
cheville) ; hygiene cutanee, comme ci-dessus. 

Chirurgie 

Peut etre indiquee dans le traitement des manifestations chroniques : lymphcedeme 
evolue (derivation-reconstruction), hydrocele et ses complications, chylurie. 



° Lavage au moins une fois/jour (savon et eau a temperature ambiante), en insistant sur les plis et les espaces 
interdigitaux ; rincage soigneux et sechage avec un linge propre ; soin des ongles. 
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7. Maladies bacteriennes 



Meningite bacterienne 



La meningite bacterienne est une infection aigue des meninges pouvant se compliquer 
d'une atteinte cerebrale et de sequelles neurologiques et auditives irreversibles. 
La meningite bacterienne est une urgence medicale. Le traitement repose sur 
l'administration parenterale precoce d'un antibiotique penetrant bien le liquide 
cephalorachidien. L'antibiotherapie est probabiliste en 1' absence d'identification du 
germe ou en l'attente de resultats en cours. 

Les germes les plus frequemment en cause varient selon l'age et/ou le contexte : 

- Cas isoles de meningite : 

• Enfant de a 3 mois : 

Enfant < 7 jours : bacilles Gram negatif (Klebsiella sp, E. coli, S. marscesens, 

Pseudomona sp, Salmonella sp) et streptocoques du groupe B 

Enfant > 7 jours : S. pneumoniae (50% des meningites bacteriennes) 

L. monocytogenes est occasionnellement responsable de meningite durant cette 

periode. 

• Enfant de 3 mois a 5 ans : S. pneumoniae, H. influenza B et N. meningitidis 

• Enfant de plus de 5 ans et adultes : S. pneumoniae et N. meningitidis 

Situations particulieres : 

• Patient immunodeprime (HIV, malnutrition) : proportion importante de bacilles 
Gram negatif (notamment Salmonella sp) mais aussi M. tuberculosis 

• Drepanocytose : Salmonella sp. et S. aureus sont les germes les plus frequents. 

• Si la meningite est associee a une infection cutanee ou une fracture du crane, une 
infection a S. aureus est possible. 

- Meningite dans un contexte epidemique : 

En region sahelienne 1 , en saison seche, des epidemies de meningite a meningocoque 
(Neisseria meningitidis A ou C ou W135) touchent les enfants a partir de l'age de 
6 mois, les adolescents et les adultes. Pendant comme en dehors de ces periodes, tous 
les germes habituellement responsables de meningite peuvent egalement etre 
impliques, en particulier chez les jeunes enfants. 



Signes cliniques 

Le tableau clinique depend de l'age du patient : 

Enfant de plus d'un an et adulte 

- Fievre, cephalees intenses, photophobie, raideur de la nuque 

- Signes de Brudzinski et de Kernig : le patient allonge flechit involontairement les 
genoux quand on lui flechit le cou ou quand on lui leve les jambes a la verticale, 
genoux en extension. 

- Purpura petechial ou ecchymotique (souvent lie a une infection a meningocoque) 

- Dans les formes severes : coma, convulsions, signes de focalisation, purpura 
fulminans 
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^ Mais pas exclusivement, p. ex. Rwanda, Angola, Bresil. 
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Meningite bacterienne 



Enfant de moins d'un an 

Les signes classiques sont en regie absents. 

- Irritabilite, fievre ou hypothermic, alteration de l'etat general, refus de s'alimenter/ 
teter ou vomissements 

- Les autres signes peuvent etre : convulsions, apnees, troubles de la conscience, 
bombement de la fontanelle (en dehors des cris) ; occasionnellement : raideur de la 
nuque et eruption purpurique. 



Laboratoire 

- Ponction lombaire (PL) : 

• Examen macroscopique du liquide cephalo-rachidien (LCR) ; debuter 
immediatement l'antibiotherapie si la PL ramene un LCR trouble. 

• Examen microscopique : coloration de Gram (une coloration de Gram negative 
n'elimine pas le diagnostic) et numeration leucocytaire. 

• En contexte epidemique, une fois l'etiologie meningococcique confirmee, la PL 
n'est plus systematique pour les nouveaux cas. 





Pression 


Aspect 


Num. leucocytaire 

(leucocytes / mm 3 ) 


Proteines 


Autres 


LCR normal 




Limpide 


<5 


Pandy - 
<40mg/dl 


- 


Meningite 
bacterienne 




Trouble 


100-20 000 

principalement 

neutrophiles 

Chez le nouveau-ne : 

>20 

Chez 

rimmunodeprime, 

le nombre de 

leucocytes peut etre 

<100 


Pandy + 
100-500 mg/dl 


Coloration de 
Gram + 


Meningite 
virale 


Normal a 

+ 


Limpide 


10-700 

principalement 

lymphocytes 


Pandy - 


— 


Meningite 
tuberculeuse 


+++ 


Limpide ou 

legerement 

jaune 


<500 

principalement 

lymphocytes 


Pandy + 


BAAR+ 


Meningite a 
cryptocoque 


++++ 


Limpide 


<800 

principalement 

lymphocytes 


Pandy - 


Test encre 
de Chine+ 



- Test rapide d'identification des antigenes solubles. 



Remarque : dans les regions ou le paludisme est endemique, eliminer un paludisme 
severe (test rapide ou frottis et goutte epaisse). 
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7. Maladies bacteriennes 



Traitement d'un cas isole de meningite 

Antibiotherapie 

Pour le choix de 1' antibiotherapie et les posologies selon l'age, voir le tableau page 169. 
Duree de 1' antibiotherapie : 

1) En fonction du germe : 

• Haemophilus influenzae : 7 jours 

• Streptococcus pneumoniae : 10-14 jours 

• Streptocoque groupe B et Listeria : 14-21 jours 

• Bacilles Gram negatif: 21 jours 

• Neisseria meningitidis : voir antibiotherapie dans un contexte epidemique 

2) Si l'etiologie n'est pas connue : 

Enfant < 3 mois : 2 semaines apres la sterilisation du LCR ou 21 jours 
Enfant > 3 mois et adulte : 10 jours. II faut envisager de prolonger le traitement -ou 
de reconsiderer le diagnostic- si la fievre persiste au-dela de 10 jours. En revanche, un 
traitement de 7 jours par la ceftriaxone suffit chez les patients repondant rapidement 
au traitement. 

Traitements complementaires 

- L' administration precoce de dexamethasone reduit le risque de deficit auditif chez les 
patients atteints de meningite a H. influenzae ou S. pneumoniae. Elle est indiquee dans 
les meningites dues a ces germes ou lorsque 1' agent bacterien en cause est inconnu, 
sauf chez le nouveau-ne (et dans les meningites presumees meningocciques en 
contexte epidemique). 

dexamethasone IV : 

Enfant > 1 mois et adulte : 0,15 mg/kg (max. 10 mg) toutes les 6 heures pendant 
2 jours. Le traitement doit etre debute avant ou avec la premiere dose d'antibiotique, 
sinon, il n'apporte aucun benefice. 

- Assurer une bonne alimentation et une bonne hydratation (perfusions, sonde 
nasogastrique si necessaire). 

- Convulsions : voir page 23. 

- Coma : prevention d'escarres, soins de bouche, soins d'yeux, etc. 

Traitement d'une meningite dans un contexte d'epidemie - 

Antibiotherapie 

N. meningitidis est le germe le plus probable. Le traitement de premiere intention (au 
dispensaire) est soit le chloramphenicol huileux, soit la ceftriaxone, administre(e) en 
une dose unique IM. 
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Pour plus d'informations, se referer au guide Conduite a tenir en cas d'epidemie de meningite a meningocoque, MSF. 
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Meningite bacterienne 



Enfant de plus de 2 ans et adulte (sauf femme enceinte ou allaitante) 

chloramphenicol huileux IM : 100 mg/kg dose unique sans depasser 3 g. Administrer la 
moitie de la dose dans chaque fesse si necessaire. Ne pas depasser les doses indiquees. 



Age 


2-5 ans 


6-9 ans 


10-14 ans 


>15 ans 


Dose 


1/5 g 


2g 


2,5 g 


3g 



ou 



ceftriaxone IM : 100 mg/kg dose unique, sans depasser 4 g. Administrer la moitie de la 
dose dans chaque fesse si necessaire. 



Age 


2-5 ans 


6-9 ans 


10-14 ans 


>15 ans 


Dose 


1,5 g 


2,5 g 


3g 


4g 



En l'absence d'amelioration (c.-a-d. convulsions repetees, fievre > 38 / 5°C / 
apparition /aggravation des troubles de la conscience ou des signes neurologiques) 
24 heures apres la premiere injection : refaire une 2 e dose du meme antibiotique. 
En l'absence d'amelioration (memes signes que ci-dessus) 48 heures apres le debut du 
traitement (c.-a-d. apres 2 doses de chloramphenicol huileux ou de ceftriaxone a 
24 heures d' inter valle), reconsiderer le diagnostic. Si aucun diagnostic differentiel n'a 
ete pose (p. ex. paludisme), traiter par la ceftriaxone en une injection par jour pendant 
5 jours. 

Enfant de moins de 2 ans 

Le traitement depend du germe le plus probable en fonction de l'age du patient, 
comme dans un contexte non epidemique (voir page 169). 

Femme enceinte ou allaitante 

ceftriaxone IM : 100 mg/kg dose unique, sans depasser 4 g 
ou ampicilline IV aux doses indiquees page 169 
Le chloramphenicol huileux est contre-indique. 

Traitements complementaires 

- Assurer une bonne alimentation et une bonne hydratation (perfusions, sonde 
nasogastrique si necessaire). 

- Convulsions : voir page 23. 

- Coma : prevention d'escarres, soins de bouche, soins d'yeux, etc. 

- L' administration de dexamethasone n'est pas indiquee. 
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Tetanos 



Tetanos 



Le tetanos est une infection severe due au bacille Clostridium tetani present dans le sol et 
les dejections humaines et animales. L'infection n'est pas contagieuse. C. tetani est 
introduit dans l'organisme a partir d'une plaie et produit une toxine dont Taction sur le 
systeme nerveux central est responsable des symptomes du tetanos. 
Le tetanos est entierement evitable par la vaccination. Chez les personnes non 
vaccinees, la plupart des effractions cutanees ou muqueuses comportent un risque de 
tetanos, mais les plaies comportant le risque le plus important sont : le moignon 
ombilical chez le nouveau-ne, les sites operatoires des interventions chirurgicales et 
obstetricales realisees sans conditions d'asepsie, les plaies punctiformes, les plaies avec 
perte de substance ou corps etrangers ou souillees de terre, les plaies par arrachement 
ou ecrasement, les sites d'injections non steriles, les plaies chroniques (p. ex. ulceres des 
membres inferieurs), les brulures et morsures. 

Le tetanos survient chez les personnes qui n'ont pas ete correctement vaccinees avant 
l'exposition ou n'ont pas beneficie d'une prophylaxie adequate immediatement apres 
l'exposition. 



Signes cliniques 

Le tetanos generalise est la forme la plus frequente et la plus severe de l'infection. II se 
manifeste par une rigidite musculaire qui s'etend rapidement a l'ensemble du corps et 
par des spasmes musculaires paroxystiques tres douloureux. La conscience n'est pas 
alteree. 

Chez l'enf ant et l'adulte 

- Le delai median d'apparition des symptomes est de 7 jours (3 a 21 jours). 

- La rigidite musculaire debute au niveau des muscles de la machoire (difficulte puis 
impossibilite d'ouvrir la bouche [trismus] empechant le patient de parler, de 
s'alimenter), s'etend a la face (aspect de sourire force [risus sardonicus]), au cou 
(troubles de la deglutition), au tronc (limitation des mouvements respiratoires ; 
hyperextension du rachis [opisthotonos]), a l'abdomen (defense abdominale) et aux 
membres (membres inferieurs en extension, membres superieurs en flexion). 

- Les spasmes musculaires apparaissent d'emblee ou lorsque la rigidite musculaire 
s'est generalisee. lis sont declenches par des stimuli ou surviennent spontanement. 
Les spasmes du thorax et du larynx peuvent provoquer une detresse respiratoire ou 
une fausse route. 

Chez le nouveau-ne 

- Dans 90% des cas, les premiers signes apparaissent dans les 3 a 14 jours suivant la 
naissance. 

- Les premiers signes sont une grande irritabilite et une difficulte a teter (rigidite des 
levres, trismus), puis la rigidite musculaire devient generale, comme chez l'adulte. 
Un enfant qui tete et pleure normalement au cours des 2 premiers jours de vie, puis 
devient irritable et cesse de teter entre le 3 e et le 28 e jour de vie et presente une rigidite 
et des spasmes musculaires, est un cas de tetanos neonatal. 

- Bien que la porte d'entree soit pratiquement toujours le cordon ombilical, l'infection 
du cordon (omphalite) n'est evidente que dans la moitie des cas. 

- Chercher une septicemic, frequemment associee. 
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Traitement 

L'hospitalisation est indispensable et dure en moyenne 3 a 4 semaines. La mortalite 
peut-etre reduite de 50% si la prise en charge est correcte, meme dans les hopitaux a 
ressources limitees. 

Soins de base 

- Le patient est place en chambre seule, sombre, au calme ; toute stimulation (bruit, 
lumiere, toucher) est susceptible de declencher des spasmes douloureux, voire une 
detresse vitale. 

- Manipuler le patient avec precaution, sous sedation et le moins possible ; changer de 
position toutes les 3 a 4 heures pour eviter les escarres. 

- Poser une voie veineuse : hydratation, injections dans la tubulure de la perfusion. 

- Poser une sonde gastrique : hydratation et alimentation ; administration des 
medicaments PO. 

- Aspiration douce des secretions (nez, oropharynx). 

- Hydrater et alimenter le patient en repas fractionnes sur 24 heures. Chez le nouveau-ne, 
donner le lait maternel (tire-lait) toutes les heures (risque d'hypoglycemie). 

Neutralisation de la toxine 

immunoglobuline humaine antitetanique 1M 

Nouveau-ne, enfant et adulte : 500 UI dose unique, a injecter dans 2 sites separes 

Inhibition de la production de la toxine 

Le traitement de choix est le metronidazole IV pendant 7 jours 1 (a administrer en 60 min 

chez le nouveau-ne) : 

Nouveau-ne : une dose de 15 mg/kg puis, apres 24 heures, 7,5 mg/kg toutes les 12 heures 

Enfant : 7,5 mg/kg toutes les 8 heures 

Adulte : 500 mg toutes les 8 heures 
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Controle de la rigidite et les spasmes et sedation du patient 

En raison du risque eleve de depression /arret respiratoire lors de 1' administration 
de doses elevees de diazepam, le patient doit etre place sous surveillance etroite et 

constante, avec du materiel d'intubation et de ventilation manuelle immediatement 

disponible. 

La dose et le rythme d'administration dependent de la reponse clinique et de la 

tolerance du patient (surveiller la FR ou la saturation en oxygene). 

diazepam 

Pour 1' administration IV comme pour 1' administration intrarectale 2 , diluer 2 ml (10 mg) 

de diazepam dans 8 ml de glucose 5% ou de chlorure de sodium 0,9%. 

Enfant : 0,1 a 0,3 mg/kg par voie IV lente (3 a 5 minutes) ou 0,5 mg/kg par voie rectale, 

a renouveler toutes les 1 a 4 heures, sans depasser 10 mg par dose 

Adulte : 10 mg IV lente ou intrarectal 



La benzylpenicilline IV pendant 10 a 14 jours peut etre une alternative (deuxieme choix) : 

Nouveau-ne : 80 000 Ul/kg/jour (50 mg/kg/jour) en 2 injections espacees de 12 heures 

Nourrisson : 125 000 Ul/kg/jour (75 mg/kg/jour) en 3 injections espacees de 8 heures 

Enfant : 200 000 a 400 000 IU/kg/jour (120 a 240 mg/kg/jour) en 4 injections espacees de 6 heures 

Adulte : 10 MlU/jour (6 g/jour) en 4 injections espacees de 6 heures 

Prendre le relais PO en fonction de revolution clinique avec phenoxymethylpenicilline (penicilline V) par sonde 

nasogastrique. Enfant : 62,5 mg/kg/jour en 4 prises ; adulte : 2 g/jour en 4 prises. 

Pour 1' administration intrarectale, utiliser une seringue sans aiguille ou adapter une sonde gastrique n°8 coupee 

sur l'embout de la seringue (laisser une longueur de 2-3 cm). 
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En cas de spasmes severes non controles par des doses intermittentes, le diazepam peut 
etre administre (sauf chez l'enfant de moins d'un mois) en perfusion continue sous 
surveillance etroite et constante. 

Enfant de plus de un mois et adulte : 3 a 10 mg/kg administres sur 24 heures, a adapter 
selon la reponse clinique. 

Controle de la douleur 

En debut de traitement, si necessaire ; le risque de depression respiratoire est majore et 

la surveillance doit etre renforcee : 

morphine IV lente (5 minutes) 

Nouveau-ne : 0,05 mg/kg toutes les 6 heures si necessaire 

Enfant de 1 a 6 mois : 0,1 mg/kg toutes les 6 heures si necessaire 

Enfant de plus de 6 mois et adulte : 0,1 mg/kg toutes les 4 heures si necessaire 

Traitement de la porte d'entree 

La plaie doit etre recherchee systematiquement et traiter localement sous sedation : 

nettoyage ; pour les plaies profondes, irrigation, debridement. 

En cas d'infection du cordon : pas d'excision ni de debridement ; traiter une omphalite 

bacterienne. 

Vaccination antitetanique 

La vaccination antitetanique sera administree une fois le patient gueri etant donne que 

le tetanos n'est pas une maladie immunisante. 

En cas de tetanos neonatal, penser egalement a entreprendre la vaccination de la mere. 



Prevention 

La prevention est capitale compte tenu de la difficulte a traiter le tetanos declare. 

1) Prophylaxie post-exposition 

- Dans tous les cas : 

• Nettoyage et disinfection la plaie ; ablation des corps etrangers. 

• Pas d'antibiotherapie systematique a visee preventive. La decision d'instaurer une 
antibiotherapie (metronidazole ou penicilline) doit etre prise au cas par cas, en 
fonction de l'etat clinique du patient. 

- En fonction du statut vaccinal anterieur a l'exposition : 

• Vaccination antitetanique (VAT) 3 et immunoglobuline : voir indications ci-dessous. 



Risque 


Vaccination complete (3 doses ou plus) 

La derniere dose a ete administree il y a : 
< 5 ans 5-10 ans > 10 ans 


Vaccination incomplete 

(moins de 3 doses) 
ou absente ou statut inconnu 


Plaie mineure 
propre 


Rien 


Rien 


VAT 
une dose 
de rappel 


Commencer ou completer la VAT 


Toutes les 
autres plaies 


Rien 


VAT 
une dose 
de rappel 


VAT 
une dose 
de rappel 


Commencer ou completer la VAT 

et 

Administrer 1' immunoglobuline 

antitetanique 



3 Vaccin contenant la toxine antitetanique, p. ex. TT ou DT ou dT ou DTC ou DTC + HepB ou DTC+ Hib + HepB 
en fonction du vaccin disponible et de l'age du patient. 
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vaccin antitetanique IM 

Enfant et adulte : 0,5 ml /injection 

Si vaccination absente ou statut inconnu : administrer au minimum 2 doses a 

4 semaines d'intervalle. 

Si vaccination incomplete : administrer une dose. 

Ensuite, pour obtenir une protection de longue duree, completer jusqu'a 5 doses selon 

le schema indique dans le tableau ci-dessous. 

immunoglobulins humaine antitetanique IM 

Enfant et adulte : 250 UI dose unique ; 500 UI en cas de plaie > 24 heures 

Injecter le vaccin et l'immunoglobuline en 2 points differents, en utilisant 2 seringues 

differentes. 

2) Vaccination de routine (prophylaxie pre-exposition) 

- Enfants : 5 doses au total, une premiere serie de 3 doses de DTC ou DTC + HepB ou 
DTC + Hib + HepB administrees a un mois d'intervalle, avant l'age d'un an (p. ex. a 
l'age de 6, 10 et 14 semaines), puis une 4 e dose d'un vaccin contenant l'anatoxine 
tetanique entre l'age de 4 a 7 ans, puis une 5 e dose entre 12 et 15 ans. 

- Femmes en age de procreer : 5 doses au cours de la periode de fecondite, une serie de 
3 doses de dT ou TT avec un intervalle d'au moins un mois entre la l 6re et la 2 e dose et 
un intervalle d'au moins 6 mois entre la 2 e et 3 e dose, puis deux autres doses, chacune 
a au moins un an d'intervalle, p. ex. a l'occasion de grossesses (voir tableau ci- 
dessous). 

- Femmes enceintes : si la femme n'a jamais ete vaccinee ou que son statut vaccinal est 
inconnu, 2 doses de dT ou TT durant la grossesse en cours pour prevenir le risque de 
tetanos chez la mere et le nouveau-ne : la V' e des que possible au cours de la grossesse 
et la 2 e au moins 4 semaines apres la premiere et au moins 2 semaines avant 
1' accouchement. Cette vaccination permet de proteger plus de 80% des nouveau-nes du 
tetanos neonatal. Une dose unique n'offre aucune protection. Apres 1' accouchement, 
poursuivre pour completer 5 doses, comme pour une femme en age de procreer. 
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Dose 


Calendrier vaccinal chez l'adulte 


Niveau et duree de la protection 


VAT1 


Au premier contact avec le service de sante 
ou des que possible au cours de la grossesse 


Aucune protection 


VAT2 


Au moins 4 semaines apres VAT1 


80% 
1 a 3 ans 


VAT3 


6 mois a 1 an apres VAT2 

ou pendant la grossesse suivante 


95% 
5 ans 


VAT4 


1 a 5 ans apres VAT3 

ou pendant la grossesse suivante 


99% 
10 ans 


VAT5 


1 a 10 ans apres VAT4 

ou pendant la grossesse suivante 


99% 
Toute la periode de fecondite 



3) Autres mesures 

Hygiene lors de 1' accouchement, y compris a domicile. 
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Typhoi'de 



Septicemic due a Salmonella typhi, a point de depart intestinal puis diffusion sanguine a 
travers le systeme lymphatique. La contamination est directe (mains sales) ou indirecte 
(eau ou aliments souilles). 



Signes cliniques 

- Fievre prolongee (plus d'une semaine), cephalees, asthenie, insomnie, anorexie, 
epistaxis. 

- Douleur ou lourdeur abdominales, diarrhee ou constipation, gargouillements. 

- Troubles neuropsychiques (tuphos), prostration. 

- Splenomegalie moderee, bradycardie relative (pouls non en rapport avec la fievre). 

- Le diagnostic differentiel peut-etre difficile avec : infection respiratoire basse ou 
infection urinaire ; paludisme ou dengue dans les zones endemiques. 

- Les complications peuvent survenir a la phase d'etat et durant la convalescence (meme 
sous traitement) : hemorragie ou perforation digestive, peritonite, septicemic, 
myocardite, encephalite, coma. 

Laboratoire 

- Leucopenie relative (le nombre de globules blancs est normal malgre la septicemic). 

- Mise en evidence de S. typhi dans le sang (hemocultures) et les selles, pendant les 
2 premieres semaines. Pour les hemocultures, prelever au moins 10 ml de sang. 

- Le serodiagnostic de Widal est inutile (faible sensibilite et specificite). 



Traitement (a l'hopital) 

- Isoler le patient. 

- Surveiller etroitement, hydrater et traiter la fievre {voir fievre, page 26). 

- Une antibiotherapie precoce basee sur le resultat des hemocultures peut faire chuter 
la mortalite de 10-20% a moins d'1%. La voie orale est plus efficace que la voie 
injectable. Si le patient ne peut prendre le traitement par voie orale, commencer par 
voie injectable et prendre le relais par voie orale des que possible. 

Antibiotherapie en dehors de la grossesse et Vallaitement 

• Le traitement de choix est la ciprofloxacins PO pendant 5 a 7 jours 
Enfant : 30 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises (la ciprofloxacine est habituellement 
contre-indiquee chez l'enfant de moins de 15 ans, mais le risque vital de la typhoide 
place le risque d'effets indesirables au second plan) 
Adulte : 1 g/jour a diviser en 2 prises 



174 



7. Maladies bacteriennes 



La cefixime PO pendant 7 jours est une alternative possible a la ciprofloxacine chez 

l'enfant de moins de 15 ans : 

Enfant de plus de 3 mois : 15 a 20 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises 

A defaut, et en l'absence de resistances : 

amoxicilline PO pendant 14 jours 

Enfant : 75 a 100 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises 

ou 

chloramphenicol PO pendant 10 a 14 jours selon la severite 

Enfant : 100 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises 

Adulte : 3 g/jour a diviser en 3 prises 

• S. typhi developpe rapidement des resistances aux quinolones. Dans ce cas : 
ceftriaxone IM ou IV 1 pendant 10 a 14 jours selon la severite 

Enfant : 75 mg/ kg /jour en une injection 
Adulte : 2 a 4 g/jour en une injection 

Antibiotherapie chez lafemme enceinte ou allaitante 

Chez la femme enceinte, la typhoi'de expose a un risque majeur de complications 
maternelles (perforation digestive, peritonite, septicemic) et fcetales (avortement, 
accouchement premature, mort in utero). 

• En l'absence de resistances : 

amoxicilline PO : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 14 jours 

• En cas de resistances : 

ceftriaxone IM ou IV 1 : 2 a 4 g/jour en une injection pendant 10 a 14 jours selon la 

severite 

Sinon, utiliser la ciprofloxacine PO (habituellement deconseillee chez la femme 

enceinte ou allaitante, mais le risque vital de la typhoi'de place le risque d'effets 

indesirables de la ciprofloxacine au second plan). Pour la posologie, voir ci-dessus. 

Remarque : la fievre persiste 4 a 5 jours apres le debut du traitement, meme si 
1' antibiotherapie est efficace. II est essentiel de traiter la fievre et de rechercher 
l'apparition de complications maternelles ou fcetales. 

Chez les patients presentant une typhoi'de severe avec troubles neurologiques, 
psychiques (hallucinations, alteration de la conscience) ou hemorragie digestive : 
dexamethasone IV : dose initiale de 3 mg/kg puis 1 mg/kg toutes les 6 heures pendant 
2 jours 



Prevention 

- Disinfection des excrements avec une solution chloree a 2 %. 

- Hygiene individuelle (lavage des mains) et collective (hygiene et assainissement). 

- La vaccination doit etre discutee : elle peut-etre utile dans certains cas (groupe d'age 
a risque ; zone hyperendemique) mais son efficacite est controversee. 
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1 Le solvant de la ceftriaxone pour injection IM contient de la lidocai'ne. Reconstitute avec ce solvant, la 
ceftriaxone ne doit jamais etre administree en IV. Pour 1' administration IV, utiliser uniquement de l'eau ppi. 
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Brucellose 



- Zoonose occasionnellement transmise a l'homme. Les animaux domestiques sont les 
plus touches et constituent le reservoir a partir duquel l'homme se contamine. 

- La contamination s'effectue par ingestion de lait cru infecte non pasteurise et par 
contact direct avec des animaux infectes ou des objets souilles a la faveur d'une 
excoriation cutanee. La transmission interhumaine directe est rare. 

- Les germes responsables sont des bacilles Gram negatif du type Brucella : 
B. melitensis (ovins, caprins), B. abortus (bovins), B. suis (porcins) et plus rarement 
B. canis et B. ovis. 

- La maladie est cosmopolite et sevit essentiellement en zone rurale. Insuffisamment 
connue en zone intertropicale, son incidence est probablement sous-evaluee. 

Signes cliniques 

Les signes cliniques et les symptomes associes sont fluctuants et non caracteristiques. 
Le diagnostic est rendu difficile par l'extreme variabilite des tableaux cliniques. 

Forme aigue septicemique 

- Forme commune : les signes s'installent progressivement en une a 2 semaines : fievre 
ondulante jusqu'a 39-40°C, puis resolution spontanee sur une periode de 10 a 
15 jours, sueurs nocturnes, frissons, asthenie, douleurs articulaires et musculaires. 
Une sacro-ileite, des arthrites (genou), une orchite peuvent etre observes. 

En zone intertropicale, une fievre elevee qui persiste malgre un traitement 
antipaludique bien conduit doit faire evoquer une brucellose aigue. 

- Autres formes cliniques : 

• Forme typhoidique a debut brutal avec syndrome septicemique : fievre elevee en 
plateau, delire, tuphos, signes abdominaux. 

• Forme infra-clinique : signes cliniques peu specifiques, peu marques, n'incitant pas 
le patient a consulter. Serologic positive. 

Brucellose secondaire 

Asthenie prolongee. Manifestations focalisees : 

- Atteintes osteo-articulaires : arthrite de la hanche, sacro-ileite, spondylodiscite avec 
sciatalgies (pseudo mal de Pott). 

- Atteintes neuromeningees : meningite a liquide clair (pseudo-tuberculeuse), 
meningo-encephalite, atteinte neurologique peripherique avec troubles moteurs 
et/ou sensitifs compli quant un foyer vertebral. 

Brucellose chronique 

- Signes generaux : asthenie physique et psychique, sueurs, polyalgies. 

- Signes focaux : foyers peu evolutifs osseux, neuromeninges ou visceraux. 

Laboratoire 

- L'hemoculture lorsqu'elle est realisable permet la mise en evidence du germe en 
phase aigue. 
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- Le test d' agglutination au Rose-Bengale (ou Card-test) permet de mettre en evidence 
les anticorps specifiques. II est simple, peu couteux, specifique et sensible dans les 
brucelloses aigues et focalisees. 

- Les autres tests serologiques (test de Wright ELISA, immunofluorescence indirecte, 
test de Coombs) sont rarement realisables. 



Traitement 

Le traitement est base sur l'association de deux antibiotiques. La streptomycine et la 
rifampicine etant egalement utilisees dans le traitement de la tuberculose, il est 
imperatif d'eliminer au prealable une tuberculose active (interrogatoire, examen 
clinique et radiographic pulmonaire si possible). L'utilisation de la rifampicine doit etre 
strictement limitee aux indications ci-dessous. 

Forme aigue septicemique 

- Enfant de plus de 8 ans et adulte (sauf femme enceinte ou allaitante) : 
doxycycline PO 

Enfant : 100 a 200 mg/jour en une ou 2 prises pendant 6 semaines 

Adulte : 200 mg/jour une ou 2 prises pendant 6 semaines 

+ streptomycine IM 

Enfant : 15 mg/ kg /jour en une injection pendant 2 semaines 

Adulte : 1 g/jour en une injection pendant 2 semaines 

- Enfant de moins de 8 ans : 

cotrimoxazole PO : 40 mg SMX + 8 mg TMP/kg/jour a diviser en 2 prises pendant 6 semaines 
+ gentamicine IM : 7,5 mg/ kg /jour en une ou 2 injections pendant 2 semaines 
ou rifampicine PO : 15 mg/ kg /jour en une prise pendant 6 semaines 

- Femme enceinte ou allaitante : 

cotrimoxazole PO : 1600 mg SMX + 320 mg TMP/jour a diviser en 2 prises pendant 6 semaines 

+ rifampicine PO : 600 mg/jour en une prise pendant 6 semaines 

Remarque : 

Chez la femme enceinte, l'association cotrimoxazole + rifampicine peut etre 

administree quelque soit l'age de la grossesse si le traitement s'avere indispensable. 

II est conseille d'associer de la vitamine K pour prevenir un accident hemorragique : 

phytomenadione (ampoule a 10 mg/ml, 1 ml) : 

Chez la mere : 10 mg/jour PO pendant les 15 jours precedant la date presumee de 

1' accouchement 

Chez l'enfant : 2 mg PO a la naissance, a renouveler apres 4 a 7 jours 

Brucellose focalisee 

- Meme schema therapeutique que pour les formes aigues mais pour une duree de 
6 semaines a 3 mois en fonction de l'importance du foyer. Le drainage chirurgical 
d'un abces hepatique ou splenique peut etre indique. 

- Neurobrucellose ou endocardite : association rifampicine + doxycycline + gentamicine. 
L'antibiotherapie n'est d'aucun benefice dans la brucellose chronique non focalisee. 

Prevention 

- Hygiene des mains et des vetements au contact du betail. 

- Faire bouillir le lait, eviter la consommation de fromage frais et de viande mal cuite. 
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Peste 



- Zoonose due au bacille a Gram negatif Yersinia pestis touchant essentiellement les 
rongeurs sauvages et domestiques. 

- La transmission a l'homme peut etre indirecte (piqures de puces) ou directe (contact 
de la peau excoriee avec le rongeur). La contamination interhumaine s'effectue par 
l'intermediaire de piqures de puces et par voie aerienne pour la forme pulmonaire. 

- De vastes foyers d'infection animale persistent en Asie Centrale et du Sud-Est, 
Afrique, Madagascar, Amerique du Nord et du Sud. 

Signes cliniques et evolution 

II existe 3 formes cliniques principales : 

- La peste bubonique est la forme la plus commune : fievre elevee, frissons, cephalees, 
associes a un (ou plusieurs) ganglion le plus souvent inguinal tres douloureux 
(bubon). Signes digestifs frequents : douleurs abdominales, vomissements, diarrhee, 
etc. En l'absence de traitement, le deces survient dans 50% des cas par septicemic 

- La peste septicemique est une complication de la peste bubonique non traitee, a 
evolution foudroyante. 

- La peste pulmonaire est une forme tres contagieuse : fievre elevee, frissons, cephalees, 
myalgies associes a une toux quinteuse, des hemoptysies et une detresse respiratoire. 
Cette forme est rapidement evolutive et mortelle en l'absence de traitement. II s'agit 
soit d'une complication de la peste bubonique soit d'une infection primaire, 
consecutive a une transmission aerienne. 

Occasionnellement, la maladie peut prendre la forme d'une meningite pesteuse. 

Laboratoire 

- Isoler le germe (examen direct et culture) par ponction du bubon, hemoculture, 
prelevement de crachats ou ponction lombaire, selon la forme. 

- Serologie ELISA rapidement positive apres le debut de la maladie. 

- Le transport des prelevements necessite une chaine de froid (a defaut, ne pas 
depasser 30°C). 

Conduite a tenir et traitement 

- En cas de suspicion de peste : prelever les echantillons pour mise en culture et 
antibiogramme puis traiter immediatement sans attendre la confirmation du 
diagnostic. Informer les autorites sanitaires des confirmation du diagnostic. 

- Isolement : 

• Pour les malades atteints de peste bubonique, l'isolement n'est pas necessaire, traiter 
le malade, sa literie, ses vetements avec un insecticide (permethrine poudre a poudrer 
0,5% par exemple ; pour le mode d'emploi, voir pediculoses, page 101). Observer les 
regies elementaires d'hygiene (lavage de mains, port de blouse, de gants, etc.). 

• Confinement strict pour les malades atteints de peste pulmonaire primitive ou 
secondaire. Leur literie, vetements, crachats et excrements doivent etre desinfectes avec 
une solution chloree. Observer les regies elementaires d'hygiene (lavage des mains, 
port de blouse, de gants, etc.) et port du masque pour le patient et les soignants. 
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Traitement des cas suspectes ou confirme's 

Lorsque le traitement est precoce, la guerison est rapide et totale. Les penicillines, 
cephalosporines et macrolides ne doivent pas etre utilises. 

Les aminosides, les cyclines, le chloramphenicol et les sulfamides sont actifs. Se 
conformer au protocole national. A titre indicatif : 

streptomycine IM pendant 10 jours 

Enfant : 30 mg/ kg /jour a diviser en 2 injections espacees de 12 heures 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 2 injections espacees de 12 heures 

gentamicine IM pendant 10 jours 

Nouveau-ne et enfant de moins d'un an : 7,5 mg/ kg /jour a diviser en 2 injections 

Enfant de plus d'un an : 6 mg/ kg /jour a diviser en 2 injections 

Adulte : 3 mg/ kg /jour a diviser en 2 injections 

doxycycline PO pendant 10 jours 

Enfant de plus de 8 ans et adulte : 200 mg/jour en une ou 2 prises 

chloramphenicol PO ou IV pendant 10 jours 

Enfant de plus d'un an et adulte : 50 mg/ kg /jour a diviser en 4 prises ou injections 

espacees de 6 heures 

Choix preferentiel des antibiotiques 



Indications 


ler choix 


Alternative 


Peste bubonique 


doxycycline 


chloramphenicol ou streptomycine 


Peste pulmonaire 


streptomycine 


- 


Peste septicemique 


streptomycine 


chloramphenicol 


Meningite pesteuse 


chloramphenicol 


- 


Femme enceinte ou allaitante 


gentamicine 


- 



Remarque : afin d'eviter l'apparition de resistances a la streptomycine dans le 
traitement de la tuberculose, utiliser de preference la doxycycline ou le 
chloramphenicol dans la peste bubonique. 

Chimioprophylaxie des contacts 

En cas de contact et jusqu'a une semaine apres la fin de l'exposition : 

doxycycline PO pendant la duree du contact (minimum 5 jours) 

Enfant de plus de 8 ans et adulte : 100 a 200 mg/jour en une ou 2 prises 

ou 

cotrimoxazole PO pendant la duree du contact (minimum 5 jours) 

Enfant : 40 mg SMX + 8 mg TMP/kg/jour a diviser en 2 prises 

Adulte : 1600 mg SMX + 320 mg TMP/jour a diviser en 2 prises 
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Prevention 

- La lutte contre les puces joue un role essentiel dans le controle d'une epidemic 

- Prevention a long terme : assainissement et lutte contre les rats. 

- Le vaccin contre la peste est reserve aux personnes a haut risque d'exposition 
(personnel de laboratoire manipulant des rongeurs) et ne peut en aucun cas etre un 
moyen de lutte en cas d'epidemie. 
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Leptospirose 



Leptospirose 



Zoonose due a des spirochetes du genre Leptospira, touchant de nombreux animaux 
domestiques ou sauvages (en particulier les rongeurs et principalement le rat d'egout). 
La contamination humaine est indirecte (contact de la peau excoriee ou des 
muqueuses avec de l'eau contaminee par des urines animales, lors de baignades par 
exemple) et plus rarement directe, par contact avec les animaux infectes. 



Signes cliniques 

Le diagnostic est difficile en raison de la diversite des tableaux cliniques. On distingue 
habituellement la forme moderee (la plus frequente, d'evolution favorable) et la forme 
severe (avec atteintes viscerales multiples). 

- Forme moderee 

• Apres une a 3 semaines d'incubation : syndrome grippal (fievre elevee, frissons, 
cephalees, myalgies) souvent associe a des troubles digestifs (anorexie, douleurs 
abdominales, nausees, vomissements) et parfois pulmonaires (toux, douleurs 
thoraciques). Autres signes : hemorragie conjonctivale, hepato-splenomegalie, 
adenopathies multiples. Un ictere discret peut-etre present mais cette forme est le 
plus souvent anicterique. 

• Les signes regressent apres 5 a 6 jours, puis reapparaissent, avec parfois syndrome 
meninge pouvant se compliquer d'encephalite ou de myelite. 

- Forme severe ou syndrome de Weil 

Le debut de la maladie est identique aux formes moins severes de leptospirose. Apres 
quelques jours, atteinte hepato-renale infectieuse aigue avec fievre, ictere, 
insuffisance renale avec oligo-anurie ; syndrome hemorragique diffus (purpura, 
ecchymoses, epistaxis, etc.), signes pulmonaires (toux, douleurs thoraciques, 
hemoptysie) ou cardiaque (myocardite, pericardite). 

Courbe thermique et evolution de la leptospirose 
Temperature 




1 5 

Presence de leptospires 

dans le sang | 

dans le LCR 



jours 



dans les urines 



Presence d'anticorps 
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7. Maladies bacteriennes 



Laboratoire 

- Isolement par culture des leptospires dans le sang, le LCR (en l" e phase) ou les urines 
(en 2 6me phase). 

- Serodiagnostic : immunofluorescence ou ELISA (les anticorps sont retrouves a partir 
du 8 6me jour). 

- Numeration-formule sanguine : hyperleucocytose franche a polynucleaires. 

- En cas de syndrome meninge : la ponction lombaire montre un liquide clair avec le 
plus souvent une lymphocytose et proteinorachie voisine de 1 g/ litre. 

- Urines : proteinuric, leucocyturie, parfois hematurie et cylindrurie. 



Traitement 

- Repos et traitement de la fievre : paracetamol PO (voir fievre, page 26) 
L'acide acetylsalicylique (aspirine) est contre-indique (risque hemorragique). 

- Antibiotherapie a debuter le plus tot possible : 

• Forme moderee 
amoxicilline PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 jours 

Adulte : 2 g/ jour a diviser a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 jours 

ou 

doxycycline PO (sauf chez la femme enceinte ou allaitante et l'enfant de moins de 8 ans) 

Enfant de plus de 8 ans : 100 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 7 jours 

Adulte : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 7 jours 

ou 

erythromycine PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 jours 

Adulte : 2 a 3 g/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 jours 

• Forme severe 
ampicilline IV 

Enfant : 100 mg/ kg /jour a diviser en 3 injections 

Adulte : 4 a 6 g/jour a diviser en 3 injections 

Passer a la voie orale des que possible avec amoxicilline pour completer 7 jours de 

traitement. 

ou 

erythromycine IV 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 3 ou 4 injections 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 4 injections 

Passer a la voie orale des que possible pour completer 7 jours de traitement. 



Prevention 

- Eviter les bains si notion d'endemie. 

- Lutte contre les rats, assainissement, hygiene de l'eau. 

- Vaccination uniquement pour les professionnels exposes. 



B 
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Fievres recurrentes (borrelioses) 



Fievres recurrentes (borrelioses) 



Les fievres recurrentes (FR) sont dues a des spirochetes du genre Borrelia, transmises a 
l'homme par des arthropodes vecteurs. 



Fievre recurrente a poux (FRP) 



La FRP est due a Borrelia recurrentis. La maladie evolue sur un mode epidemique 
lorsque les conditions favorables a la propagation de poux de corps sont reunies : 
saison froide, promiscuite et mauvaises conditions d'hygiene (p. ex. camps de refugies, 
prisons). Les foyers endemiques se situent principalement au Soudan, dans la Corne de 
l'Afrique et en particulier en Ethiopie. La FRP peut etre associee au typhus epidemique 
(voir page 185). En l'absence de traitement, la mortalite varie de 15 a 40%. 

Signes cliniques 

- La principale caracteristique des FR est la succession d'episodes febriles separes par 
des phases apyretiques d'environ 7 jours (4 a 14 jours). 

- Le premier acces dure environ 6 jours : 

• Fievre elevee (> 39°C) d'apparition brutale, cephalees et fatigue intenses, algies 
diffuses (myalgies, lombalgies, arthralgies), souvent associes a des troubles 
digestifs (anorexie, douleurs abdominales, vomissements, diarrhee). 

• Une splenomegalie est frequente ; des signes hemorragiques (p. ex. petechies, 
injection conjonctivale, epistaxis, gingivorrhagie), un ictere et des troubles 
neurologiques peuvent etre presents. 

• L'episode febrile s'acheve par une « crise » avec elevation de la temperature, du 
pouls et de la pression arterielle, suivie d'une defervescence thermique et d'une 
hypotension pouvant durer plusieurs heures. 

- Apres le premier acces, des recurrences febriles se produisent, de moins en moins 
severes et une immunite de courte duree s'installe. 

- Complications : 

• collapsus au cours de la defervescence, myocardite, hemorragie cerebrale ; 

• au cours de la grossesse : avortement, accouchement premature, mort fcetale in 
utero, deces neonatal. 

En pratique, dans un contexte epidemiologique compatible (voir ci-dessus), un cas 
suspect de FRP est, selon la definition de l'OMS, un patient presentant une fievre elevee 
associee a deux des signes suivants : arthr algies severes, frissons, ictere ou signe d'hemorragie 
(epistaxis ou autre) ou un patient presentant une fievre elevee repondant mal au traitement 
antipaludique. Les vetements doivent etre examines a la recherche de poux de corps et 
lentes. 
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7. Maladies bacteriennes 



Laboratoire 

Le diagnostic est confirme par la mise en evidence de Borrelia dans le sang par frottis et 
goutte epaisse (coloration par le Giemsa). Le prelevement doit imperativement etre 
realise lors des periodes febriles. Les spirochetes ne sont pas visibles dans le sang 
peripherique pendant les phases afebriles. De plus, le nombre de spirochetes circulant 
tend a decroitre a chaque nouvel episode febrile. 

Traitement 

- Antibiotherapie (cas suspects ou confirmes et contacts proches) : 
doxycycline PO 1 

Enfant : 100 mg dose unique 

Adulte : 100 ou 200 mg dose unique 

ou erythromycins PO 

Enfant < 5 ans : 250 mg dose unique 

Enfant > 5 ans et adulte : 500 mg dose unique 

- Traitement des douleurs et de la fievre (paracetamol PO) et prevention ou traitement 
de la deshydratation en cas de diarrhee associee. 

- L'elimination des poux de corps est essentielle au controle de l'epidemie (voir 
page 101). 



Fievres recurrentes a tiques (FRT) 

Les FRT sont dues a plusieurs autres especes de Borrelia. Elles sont endemiques dans les 
regions chaudes et temperees du monde, notamment en Afrique (Tanzanie, RDC, 
Senegal, Mauritanie, Mali, Corne de l'Afrique) et principalement en milieu rural. Elles 
representent une cause importante de mortalite et de morbidite chez les femmes 
enceintes et les enfants. En l'absence de traitement, la mortalite varie de 2 a 15%. 

Signes cliniques 

Meme presentation et complications que pour la FRP mais les troubles neurologiques 
(notamment paralysie des nerfs craniens et meningite lymphocytaire) sont plus 
frequents et le nombre de recurrences est plus important que dans la FRP. 

Le diagnostic clinique est difficile, en particulier lors du premier acces : les cas sont 
sporadiques ; la morsure de la tique est indolore et passe habituellement inapercue ; les 
symptomes ressemblent a ceux du paludisme, de la fievre typhoi'de, de la leptospirose, 
de certaines arboviroses (fievre jaune, dengue) ou rickettsioses et de la meningite. 
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1 La doxycycline est habituellement contre-indiquee chez 1' enfant de mo ins de 8 ans et la femme enceinte. 
Toutefois, en l'absence d'erythromycine, elle peut etre utilisee dans le traitement de la fievre recurrente a poux, 
l'administration d'une dose unique ne devant pas induire d'effets indesirables. 
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Fievres recurrentes (borrelioses) 



Laboratoire 

- Comme pour la FRP, le diagnostic repose sur la mise en evidence de Borrelia dans le 
sang. 

- En cas de forte suspicion clinique, renouveler les examens si le premier frottis est 
negatif. 

Traitement 

- Antibiotherapie : 
doxycycline PO 

Enfant de plus de 8 ans : 100 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 5 jours 
Adulte (sauf femmes enceintes) : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 5 jours 
ou erythromycins PO 

Enfant de moins de 8 ans : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises pendant 5 jours 
Femme enceinte : 2 g/jour a diviser en 2 prises pendant 5 jours 

- Traitement des douleurs et de la fievre (paracetamol PO) et prevention ou traitement 
de la deshydratation en cas de diarrhee associee. 

a Le traitement antibiotique peut induire une reaction de Jarish-Herxheimer (fievre 
"-^ elevee, frissons, chute de la pression arterielle et parfois choc). II est recommande 
de garder le patient en observation pendant les 2 heures qui suivent la premiere 
dose d' antibiotique pour prendre en charge une reaction severe (traitement 
symptomatique du choc). La reaction de Jarish-Herxheimer semble plus frequente 
dans la FRP que dans les FRT. 
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7. Maladies bacteriennes 



Rickettsioses eruptives 



Fievres eruptives dues a des bacteries du genre Rickettsia transmises a 1'homme par un 
arthropode vecteur. On distingue 3 grands groupes : typhus, boutonneux et extreme-oriental. 

Signes Cliniques : voir page suivante. 

Laboratoire 

Mise en evidence des IgM specifiques de chaque groupe par immunofluorescence 
indirecte. La confirmation du diagnostic est obtenue par deux prelevements 
serologiques a 10 jours d'intervalle. En pratique, les signes cliniques et le contexte 
epidemiologique suffisent a evoquer le diagnostic et debuter le traitement. 

Traitement 

- Symptomatique : 

• Hydratation (PO ou IV si le malade ne peut pas boire) 

• Fievre : paracetamol PO (voir fievre, page 26). L'acide acetylsalicylique (aspirine) est 
contre-indique a cause du risque hemorragique. 

- Antibiotherapie 1 pendant 7 jours ou jusqu'a 2 jours apres la disparition de la fievre : 
doxycycline PO (sauf chez l'enfant de moins de 8 ans et la femme enceinte ou allaitante) 
Enfant de plus de 8 ans : 100 a 200 mg/jour en une ou 2 prises 

Adulte : 200 mg/jour en une ou 2 prises 

ou chloramphenicol PO (sauf chez la femme enceinte ou allaitante) 

Enfant : 50 a 75 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 3 prises 

- Chez la femme enceinte ou allaitante : 

josamycine PO 2 : 3 g/jour a diviser en 3 prises pendant 8 jours 

- En cas de typhus epidemique, la doxycycline PO 200 mg en une prise unique est le 
traitement de choix mais expose a un risque de rechutes. 

Remarque : la doxycycline est habiruellement contre-indiquee chez l'enfant de moins de 
8 ans et chez la femme enceinte ou allaitante. Cependant, l'acmrinistration d'une prise unique 
ne devrait pas, en principe, induire d'effets indesirables. S'informer du protocole national. 

Prevention 

- Typhus epidemique : lutte contre les poux de corps (page 101). 

- Typhus murin : lutte contre les puces puis contre les rats. 

- Fievres boutonneuses : eviter les piqures de tiques par le port de vetements et 
l'utilisation de repulsifs. 

- Typhus des broussailles : utilisation de repulsifs, doxycycline PO en chimio- 
prophylaxie (a titre indicatif, 200 mg par semaine en une prise chez l'adulte). 
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1 Contrairement aux borrelioses, 1' antibiotherapie n'entraine pas de reaction de Jarish-Herxheimer. Cependant, la 
distribution geographique des borrelioses et des rickettsioses etant parfois la meme, une reaction est possible du 
fait de cette association (voir borrelioses, page 1 82). 

2 Seuls certains macrolides sont utilisables. L'erythromycine est inefficace. 
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Rickettsioses eruptives 
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8. Maladies virales 



Rougeole 



La rougeole est une infection virale aigue tres contagieuse. La transmission du virus 
s'effectue par voie aerienne (inhalation de microgouttelettes emises par une personne 
infectee). La rougeole touche principalement les enfants de moins de 5 ans et peut etre 
prevenue par la vaccination. 

Pour plus d'informations, se referer au guide Prise en charge d'une epidemie de rougeole, 
MSE 



Signes cliniques 

La periode d'incubation est d'environ 10 jours. 

Phase d'invasion ou catharrale (2 a 4 jours) 

- Fievre elevee (39-40°C) associee a une toux, un ecoulement nasal et/ou une 
conjonctivite (yeux rouges et larmoyants). 

- Signe de Koplick : petites taches blanches-bleuatres reposant sur une base 
erythemateuse, sur la face interne des joues. Ce signe est specifique de la rougeole 
mais pas toujours present au moment de l'examen. II n'est pas necessaire de le 
retrouver pour poser le diagnostic de rougeole. 

Phase eruptive (4 a 6 jours) 

- En moyenne 3 jours apres le debut des symptomes : eruption de maculopapules 
erythemateuses, non prurigineuses, s'effacant a la pression, evoluant selon une 
topographie descendante : front, puis face, cou et tronc (2 e jour), abdomen et 
membres inferieurs (3 e et 4 e jour). 

- En parallele, regression des signes oculo-respiratoires. En l'absence de complications, 
la fievre disparait lorsque l'eruption atteint les pieds. 

- L'eruption disparait vers le 5 e jour, selon une topographie descendante, comme elle 
est apparue, de la tete aux pieds. 

La phase eruptive est suivie d'une desquamation pendant une ou 2 semaines, tres 
prononcee sur les peaux sombres (la peau prend un aspect tigre). 

En pratique, un patient qui presente une eruption maculopapuleuse febrile et l'un des 
signes suivants : toux ou ecoulement nasal ou conjonctivite, est un cas clinique de 
rougeole. 



Complications 

La plupart des cas de rougeole presentent au moins une complication : 

- Respiratoires et ORL : pneumonie, otite moyenne, laryngotracheobronchite 

- Oculaires : conjonctivite purulente, keratite, xerophtalmie (risque de cecite) 

- Digestives : diarrhee avec ou sans deshydratation, stomatite plus ou moins severe 

- Neurologiques : convulsions febriles ; rarement, encephalite 

- Malnutrition aigue induite ou aggravee par la rougeole (periode post-rougeole) 

Les causes immediates de deces les plus frequentes sont les pneumonies et la 
deshydratation. 
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Rougeole 



Conduite a tenir 

- Hospitaliser si l'enfant presente au moins une complication majeure : 

• Incapacity de boire ou de teter ou vomissements 

• Troubles de la conscience ou convulsions 

• Deshydratation 

• Pneumonie severe (pneumonie avec detresse respiratoire ou cyanose ou saturation 
O2 < 90%) 

• Laryngotracheobronchite aigue (croup) 1 

• Atteinte de la cornee (douleur, photophobie, erosion ou opacite corneenne) 

• Stomatite empechant Y alimentation 

• Malnutrition aigue 

- Traiter en ambulatoire si l'enfant n'a aucune complication majeure, ou pas de 
complication du tout ou une complication mineure : 

• Pneumonie sans signe de gravite 

• Otite moyenne aigue 

• Conjonctivite purulente (pas d' atteinte de cornee) 

• Diarrhee sans deshydratation 

• Candidose orale benigne (hydratation/ alimentation orale possible) 
En cas de doute, garder l'enfant en observation quelques heures. 

- Eviction / Isolement des cas 

• Isolement des patients hospitalises 

• Eviction des lieux publics (ecoles p.ex.) pour les enfants traites en ambulatoire 



Traitement 

Traitement symptomatique et preventif 

- Traiter la fievre (paracetamol, page 26). 

- Faire boire l'enfant (risque important de deshydratation). 

- Augmenter la frequence des tetees ou des repas (toutes les 2 a 3 heures). 

- Desencombrer le rhinopharynx pour eviter une surinfection des voies respiratoires et 
ameliorer le contort (mouchage frequent ou lavage du nez). 

- Nettoyer les yeux a l'eau propre 2 fois/jour et administrer du retinol a Jl et J2 (voir 
page 122) pour eviter des complications oculaires. 

- Chez l'enfant de moins de 5 ans : amoxicilline PO pendant 5 jours a titre preventif 
(reduction des surinfections respiratoires et oculaires). 

- En cas de diarrhee aqueuse sans deshydratation : rehydratation orale, Plan A de 
l'OMS. 

- Poser une sonde gastrique pour quelques jours en cas de stomatite empechant 
l'enfant de boire. 

Traitement des complications 

Voir page suivante 



Les symptomes (cri ou voix rauque, gene respiratoire, bruit inspiratoire strident [stridor inspiratoire], toux 
caracteristique, « aboyante ») sont lies a l'inflammation et au retrecissement du larynx. Le croup est considere 
comme benin si le stridor apparait lorsque l'enfant s'agite ou pleure mais disparait lorsque l'enfant se calme. 
L'enfant doit toutefois etre surveille car son etat general et respiratoire peut rapidement se degrader. Le croup est 
severe lorsque le stridor persiste au repos (il est continu) ou s'accompagne d'une detresse respiratoire. 
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Traitement des complications 


Pneumonie severe 


ceftriaxone IV ou IM + cloxacilline IV puis relais avec amoxicilline/acide 

clavulanique PO (voir pages 68-69) 

+ oxygene si cyanose ou saturation O2 < 90% 

+ salbutamol si sifflements expiratoires et sibilants a 1' auscultation 

Surveillance etroite. 


Pneumonie sans 
signes de gravite 


amoxicilline PO pendant 5 jours 


Croup 


Surveillance hospitaliere. Garder l'enfant au calme. L' agitation et les 
pleurs aggravent les symptomes. 

En cas de croup severe : 

dexamethasone IM : 0,6 mg/kg dose unique 

+ epinephrine (adrenaline, ampoule a 1 mg/ml) en nebulisation : 

0,5 ml / kg (max. 5 ml) 

+ oxygene si cyanose ou saturation O2 < 90% 

Surveillance intensive jusqu'a la resolution des symptomes. 


Otite moyenne 
aigue 


Voir page 57 


Deshydratation 


Plan B ou C de l'OMS selon l'importance de la deshydratation. 


Candidose orale 


Voir page 92 


Conjonctivite 
purulente 


Voir page 123 


Keratite / 
keratoconjonctivite 


tetracycline ophtalmique 1%, 2 fois/jour pendant 7 jours 

+ retinol PO une dose a Jl, J2, J8 (voir page 121) 

+ protection sur l'ceil et tramadol PO a partir de l'age de 6 mois (voir 

page 32). 

Pas de corticoi'des locaux. 


Xerophtalmie 


Voir page 121 


Convulsions febriles 


Voir page 23 
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Prevention 

- Pas de chimioprophylaxie des contacts. 

- Vaccination : 

• La premiere dose de vaccin est administree des l'age de 9 mois. S'il existe un risque 
eleve d'infection (regroupement de population, epidemie, malnutrition, enfants nes 
de mere infectee par le HIV, etc.), administrer une dose des l'age de 6 mois (entre 
6 et 8 mois) puis une autre dose a partir de l'age de 9 mois (en respectant un 
intervalle d'un mois minimum entre les 2 doses). 

• Une seconde dose doit etre administree avant l'age de 5 ans pour rattraper les 
enfants non vaccines ou non repondants a la premiere dose. 
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Poliomyelite 



Infection virale aigue due a un poliovirus (serotypes 1, 2 et 3). La transmission est 
directe (feco-orale) ou indirecte (ingestion d'eau ou d' aliments contamines par des 
selles). L'homme est le seul reservoir du virus. En principe, la maladie peut etre 
eradiquee par la vaccination de masse avec le vaccin polio oral (VPO). 

En zone endemique, les epidemies touchent principalement les enfants de moins de 
5 ans. En zone non-endemique, lorsque la couverture vaccinale est faible, les jeunes 
adultes sont le plus souvent touches. 



Signes cliniques 

- Dans plus de 90% des cas, l'infection est asymptomatique. 

- Forme non paralytique : syndrome febrile non specifique, avec douleurs musculaires, 
cephalees, vomissements, lombalgies ; sans signes neurologiques. 

Le diagnostic est rarement pose en dehors d'un contexte epidemique d'autant que 
revolution s'effectue en general vers la guerison spontanee en une dizaine de jours. 

- Forme paralytique : dans moins d'1% des cas, apres ces signes non specif iques, le 
malade developpe des paralysies flasques aigues, asymetriques, d'installation rapide 
(le matin au reveil), predominant aux membres inferieurs, avec extension ascendante. 
Les muscles sont mous avec une diminution des reflexes. La sensibilite est conservee. 
Le pronostic vital est en jeu lorsque les paralysies touchent les muscles respiratoires 
ou de la deglutition. Une retention urinaire est frequente au debut. Des troubles 
digestifs (nausees, vomissements, diarrhees), des myalgies, un syndrome meninge 
peuvent s'y associer. 



Laboratoire 

Recherche de poliovirus dans les selles. Le virus est excrete pendant un mois apres la 
contamination, mais de facon intermittente. C'est pourquoi deux prelevements doivent 
etre realises a 48 heures d'intervalle. 



Traitement 

- Hospitaliser les formes paralytiques : repos, prevention d'escarres chez les malades 
alites, antalgiques (ne pas faire d'injection IM lors de la phase febrile), ventilation 
assistee si paralysie respiratoire. 

- Reeducation fonctionnelle des la stabilisation des lesions pour eviter 1' amyotrophic et 
les retractions. 

- Prise en charge des sequelles : physiotherapie, chirurgie et appareillage. 
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Conduite a tenir devant un cas de paralysie flasque aigue (PFA) 

- Considerer tout cas de PFA comme une suspicion de poliomyelite. 

- Confirmer le diagnostic en isolant le virus : adresser au laboratoire de reference les 
deux prelevements de selles accompagnes d'une description clinique de la maladie. 
Les selles doivent etre stockees et transporters entre 0°C et 8°C. 

- En attendant confirmation, vacciner tous les enfants de moins de 5 ans vivant a 
proximite (du meme village, des villages voisins), quelque soit leur statut vaccinal. 

- Des confirmation du cas, organiser une campagne de vaccination de masse : 
l'etendue et la tranche d'age sont determinees en fonction des donnees 
epidemiologiques. 

- Surveillance : pour chaque cas de PFA, il y a 100 a 200 cas sub-cliniques. Une 
surveillance active des nouveaux cas est done essentielle pour controler les 
epidemies. 



Prevention 

- II existe 2 types de vaccin : 

• un vaccin inactive injectable (VPI), 

• un vaccin trivalent oral vivant attenue (VPO). 

Dans les PVD et dans le cadre des campagnes d'eradication de la poliomyelite, le 
vaccin oral est recommande pour des raisons de cout, de facilite d' administration, 
mais surtout a cause de ses qualites epidemiologiques : il confere une immunite 
intestinale rapide (epidemie) et une protection de groupe grace a sa diffusion 
secondaire dans le milieu naturel. 

- Schema vaccinal (VPO) 

L'OMS recommande 4 doses avant l'age d'un an : 



Primovaccination 


Rappels 


Naissance 


VPO-0* 


Un an apres la derniere dose 
et a l'age de 6 ans 


6 semaines 


VPO-1 


10 semaines 


VPO-2 


14 semaines 


VPO-3 
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si la l te dose (VPO-0) n'a pas ete administree a la naissance, donner la 4™ e dose au 
minimum un mois apres la 3 6me dose, en meme temps que la rougeole par exemple. 
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Rage 



La rage est une infection virale des mammiferes domestiques et sauvages, transmise a 
l'homme par la salive d'animaux infectes a l'occasion de morsures, griffures, lechage 
d'une peau lesee/d'une muqueuse. Tous les mammiferes peuvent transmettre la rage 
mais les cas humains sont dus, en grande majorite, a des morsures de chiens. 
Une fois declaree, la rage est une encephalite mortelle. II n'existe pas de traitement 
curatif, les soins sont palliatifs. Tant qu'elle n'est pas declaree, la rage peut-etre 
prevenue par une prophylaxie post-exposition. 

Signes cliniques 

- La duree de l'incubation est en moyenne de 20 a 90 jours apres l'exposition (75% des 
patients) mais peut etre plus courte (en cas d'exposition severe, c.-a-d. morsure au 
visage, a la tete, aux mains ; morsures multiples) ou plus longue (20% des patients 
developpent la maladie entre 90 jours et un an apres l'exposition et 5% apres plus 
d'un an). 

- Phase prodromique : prurit ou paresthesie au niveau du site d'exposition et signes 
non specifiques (malaise, fievre, etc.). 

- Phase neurologique : 

• Forme furieuse : crises d'agitation psychomotrice ou hydrophobic (spasmes du 
larynx et panique, declenches par une tentative de faire boire le patient ou par la 
vue/le son/le contact de l'eau) et aerophobie (meme reaction declenchee par un 
souffle d'air) ; parfois convulsions. Le patient est lucide et calme entre les crises. 

• Forme paralytique (plus rare, 20% des cas) : paralysie progressive ascendante 
ressemblant a un syndrome de Guillain-Barre. 

Le diagnostic est souvent difficile : la notion de morsure / griff ure peut manquer 
(exposition par lechage) ou la plaie peut etre cicatrisee ; l'interrogatoire peut etre 
difficile et peu fiable. 

Prophylaxie post-exposition 

Risque d'infection par le virus de la rage : definition des categories 
d'exposition (OMS) 



Categorie I 


Contact avec l'animal ou lechage sur peau intacte 


Pas d'exposition 


Categorie II 


Peau decouverte mordillee 
Griffure(s) benigne(s) ou excoriation(s), sans saignement 


Exposition mineure 


Categorie III 


Morsure(s) ou griffure(s) ayant traverse la peau 

Lechage sur peau erodee 

Contamination par la salive (lechage) de muqueuses 

Exposition a des chauves-souris 1 


Exposition grave 



La prophylaxie post-exposition est mise en ceuvre pour les expositions de categories II 
et III. 



1 En cas de contact direct avec une chauve-souris, s'informer des recommandations nationales. 
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Traitement de la plaie 

- Dans tous les cas 

Le lavage prolonge de la plaie ou du point de contact pour eliminer localement le 
virus est capital et doit etre effectue le plus rapidement possible apres l'exposition. 
Pour la peau, utiliser du savon, rincer abondamment a l'eau courante, retirer les 
corps etrangers ; l'application de polyvidone iodee a 10% ou d'ethanol a 70% est une 
precaution supplementaire mais ne remplace pas le lavage de la plaie. Pour les 
muqueuses (ceil, bouche, etc.), rincer abondamment a l'eau ou au serum 
physiologique. Le nettoyage local reste indique meme si le patient se presente 
tardivement. 

- Selon le type/1'etat de la plaie 

Pour ne pas favoriser la penetration du virus, les plaies ne sont pas suturees du tout 
(plaies superficielles, non mutilantes ou punctiformes p. ex.) ou laissees ouvertes et 
re-evaluees a 48-72 heures, pour une eventuelle decision de suture. Les lesions 
particulierement souillees ou risquant d'entrainer des sequelles fonctionnelles 
necessitent une prise en charge en milieu chirurgical (exploration, ablation des corps 
etrangers, excision des tissus necroses, irrigation copieuse au serum physiologique 
sterile ou Ringer lactate, sous anesthesie locale ou generale). Lorsqu'une suture est 
inevitable, l'immunoglobuline antirabique doit avoir ete administree plusieurs 
heures ou jours avant de termer la plaie (voir ci-dessous). Les plaies infectees ne sont 
pas suturees et sont reevaluees tous les jours. 

Immunisation passive et active 

Compte-tenu de la duree variable de l'incubation, l'administration des 
vaccins/immunoglobuline est toujours une urgence, y compris chez les patients 
exposes plusieurs mois auparavant. 

- Serotherapie antirabique 

L'immunoglobuline antirabique (IGR) est indiquee pour les expositions de categorie 
III 2 et pour les expositions de categorie II et III chez les patients immunodeprimes. 
Elle vise a neutraliser le virus au niveau du site d'inoculation et est administree en 
une dose unique a JO en meme temps que la premiere dose de vaccin antirabique. 
Enfant et adulte : immunoglobulins humaine antirabique, 20 UI/kg ou fragments 
d'immunoglobulines equines purifiees F(ab') 2, 40 UI/kg. 

Infiltrer la plus grande quantite possible dans et autour de la (des) plaie(s) 3 . Le 
surplus est injecte en IM dans une zone eloignee du site d'injection du vaccin. En cas 
de blessures multiples, la dose est diluee 2 a 3 fois avec une solution sterile de 
chlorure de sodium a 0,9% pour pouvoir infiltrer la totalite des sites exposes. 
Si l'IGR n'est pas disponible a JO, la premiere dose de vaccin antirabique est 
administree seule. L'IGR peut encore etre administree le plus rapidement possible 
dans les jours suivants mais il n'est plus recommande de l'administrer lorsque la 
premiere dose de vaccin a ete administree 7 jours avant ou plus, car le vaccin a deja 
commence a induire des anticorps protecteurs. 
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Sauf s'il est etablit que le patient etait correctement vaccine contre la rage avant l'exposition (vaccination pre- 
exposition complete avec 3 doses d'un VCC). 

Infiltrer l'IGR meme si la plaie est cicatrisee. Pour les plaies du doigt, infiltrer tres prudemment pour eviter un 
syndrome compartimental. Lorsqu'il n'est pas possible d'infiltrer le site (muqueuses), la totalite de la dose est 
administree en IM. 
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- Vaccination antirabique post-exposition 

Une vaccination antirabique complete est indiquee pour les expositions de categorie 
II et III. Elle est debutee a DO et poursuivie jusqu'a son terme si le risque de rage n'a 
pu etre ecarte 4 . II existe plusieurs types de vaccin. Les vaccins prepares sur cultures 
cellulaires (VCC), p. ex. cellules diploides humaines (VCDH), cellules Vero (VPCV) 
ou embryons de poulet (VPCEP), doivent remplacer les vaccins prepares sur tissus 
nerveux (VTN). II existe plusieurs schemas de vaccination, s'informer et suivre les 
recommandations nationales. Les schemas les plus courts recommandes par l'OMS 
sont donnes a titre indicatif : 

Schema vaccinal post-exposition 





Aucune vaccination pre-exposition ou 

Statut vaccinal inconnu ou 

Vaccination pre-exposition incomplete ou 

Vaccination pre-exposition complete avec un VTN 


Vaccination 

pre-exposition 

complete avec 

unVCC 


Voie intramusculaire (IM) 
2-0-1-1 

Administrer dans le muscle 
deltoi'de (dans la partie antero- 
lateral de la cuisse chez 
l'enfant < 2 ans), jamais dans le 
muscle fessier. 

Une dose IM = 0,5 ou 1 ml 
(selon le fabricant) 


Voie intradermique stricte (ID)* 
2-2-2-0-2 

Utiliser uniquement un VPCV 
ou un VPCEP 

Une dose ID = 0,1 ml 


Voie IM 

ou ID stricte* 

1-1 

Une dose IM = 0,5 ou 

1 ml (selon le 

fabricant) 

Une dose ID = 0,1 ml 


JO 


2 doses 

(une dose dans chaque bras 

ou cuisse) 


2 doses 
(une dose dans chaque bras) 


1 dose 


J3 




2 doses 
(une dose dans chaque bras) 


1 dose 


V 


1 dose 
(dans le bras ou la cuisse) 


2 doses 
(une dose dans chaque bras) 




J21 


1 dose 
(dans le bras ou la cuisse) 






J28 




2 doses 
(une dose dans chaque bras) 






+ IGR a JO si indiquee 


Pas d'IGR 



* Une technique d' administration incorrecte conduit a un echec de la PEP. Si la technique d'injection ID 
n'est pas maitrisee, utiliser le schema IM. 



Soit par l'observation de l'animal capture (si domestique), soit par le diagnostic biologique de l'animal rue. 
L'OMS recommande d'observer 10 jours l'animal capture. Si, au terme de la periode d'observation, 1'animal n'a 
pas developpe de signes de rage, le risque rabique est ecarte et la vaccination antirabique est interrompue. Le 
diagnostic biologique de l'animal abattu implique l'envoi de sa tete a un laboratoire specialise qui exclut ou 
confirme la rage chez l'animal. La vaccination antirabique est interrompue si l'examen est negatif. 
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Autres mesures 

- Antibiotherapie/antibioprophylaxie 

• Une antibiotherapie PO de 7 jours est indiquee pour les plaies infectees (rougeur, 
cedeme, ecoulement sero-sanglant ou purulent, cellulite localisee, lymphangite, 
adenopathie, fievre). Le traitement peut etre plus long et/ou parenteral en cas 
d'infection severe. 

• Une antibioprophylaxie PO de 5 a 7 jours est recommandee pour les plaies 
punctiformes profondes, les plaies de la face ou des mains, les plaies en regard 
d' articulation, tendon, ligament, fracture ; les plaies tres souillees et/ou ay ant 
necessite un debridement ; chez les patients immunodeprimes. 

• II n'est pas recommande de prescrire une antibioprophylaxie pour les plaies 
superficielles ou les plaies de plus de 24 a 48 heures chez des patients sans signe 
d'infection locale ou generale. 

• La posologie est la meme pour une antibiotherapie ou pour une antibioprophylaxie : 
amoxicilline/acide clavulanique (co-amoxiclav) PO 5 (dose exprimee en amoxicilline) : 

- Enfant < 40 kg : 45 a 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises (si utilisation des 
formulations 8:1 ou 7:1) ou en 3 prises (si utilisation des formulations 4:1) 

La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 12,5 mg/kg/jour ou 
375 mg/ jour. 

- Enfant > 40 kg et adulte : 1500 a 2000 mg/jour selon la presentation disponible : 
Rapport 8:1 : 2000 mg/jour = 2 cp a 500/62,5 mg 2 fois par jour 

Rapport 7:1 : 1750 mg/jour = 1 cp a 875/125 mg 2 fois par jour 
Rapport 4:1 : 1500 mg/jour = 1 cp a 500/125 mg 3 fois par jour 
La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 375 mg/jour. 

- Vaccination et serotherapie antitetanique 

Verifier systematiquement le statut vaccinal. S'il est inconnu ou si la vaccination 
antitetanique n'est pas a jour, voir page 170. 
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5 Le co-amoxiclav est l'antibiotique de choix. La doxycycline (200 mg/j en 2 prises, sauf chez la femme enceinte et 
l'enfant < 8 ans) peut etre utilisee chez les patients allergiques a la penicilline. 
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Hepatites virales 



- Plusieurs atteintes hepatiques sont regroupees sous le nom d'hepatite virale : il s'agit 
des hepatites A, B, C, A (delta) et E. 

- Les differents virus de l'hepatite sont presents partout dans le monde mais leur 
prevalence varie selon les pays. Ainsi, les hepatites A et B sont tres frequentes dans 
les pays en developpement ou la presque totalite de la population est infectee au 
cours de l'enfance ou de 1' adolescence. 

- Les caracteristiques cliniques des hepatites sont assez semblables ce qui rend leur 
diagnostic etiologique difficile. Elles different cependant du point de vue 
epidemiologique, immunologique, ainsi que du point de vue pronostique avec une 
evolution potentielle vers la chronicite et le carcinome hepatocellulaire pour les 
hepatites B, C et A. 

- Leurs principales caracteristiques sont resumees dans le tableau page suivante. 

Signes cliniques 

- Formes asymptomatiques 

Les formes attenuees ou anicteriques sont les plus frequentes quelque soit le virus en 
cause et exposent aux memes risques evolutifs que les formes icteriques pour les 
hepatites B, C, A. 

- Formes classiques 

Debut brusque ou insidieux avec des symptomes d'intensite variable : fievre, 
asthenie, nausees, troubles digestifs, puis apparition d'un ictere avec urines foncees et 
selles plus ou moins decolorees. 

- Formes fulminantes 

Insuffisance hepatocellulaire avec cytolyse majeure evoluant frequemment vers la 
mort. Cette forme est plus frequente en cas de surinfection d'une hepatite B par le 
virus A et d'une hepatite E chez la femme enceinte lorsque l'infection survient au 
troisieme trimestre de la grossesse (20% de letalite). 

- Hepatites chroniques 

Les hepatites B, C et A peuvent evoluer vers la cirrhose ou l'hepatome. 

Principaux profits observes dans differentes situations cliniques au cours de l'infection par HBV 



AgHBs 


Anticorps 
anti-HBs 


Anticorps 
anti-HBc 


IgM 
anti-HBc 


AgHBe 


Anticorps 
anti-HBe 


ADN 
HBV 


Interpretation 


+ 


(-) 


(-) 


+ 


(+) 


(-) 


(+) 


Hepatite aigue 


+/- 


- 


+ 


- 


- 


+ /- 


- 


Hepatite aigue en 
voie de guerison 


- 


+ /- 


+ 


- 


- 


- 


- 


Immunite post- 
infectieuse (guerison) 


+ 


- 


+ 


+ /- 


+ 


- 


+ 


Hepatite chronique 
(virus sauvage) 


- 


+ 


- 


- 


- 


- 


- 


Immunite post- 
vaccinal 



Les tests entre parentheses correspondent a ceux qu'il n'est pas utile de realiser a titre diagnostique. 
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Hepatites virales 



Traitement 

- Repos, hydratation, pas de regime particulier. 

- L' administration de medicaments symptomatiques a la phase aigue (antalgiques, 
antipyretiques, antidiarrheiques, antiemetiques, etc.) est formellement deconseillee 
car elle pourrait aggraver les manifestations et revolution de l'hepatite. L'usage des 
corticoides n'est pas indique. 



Vaccination 

Uniquement contre l'hepatite A et B. La vaccination contre l'hepatite B est inclue dans le 
PEV de certains pays. 

Vaccination contre l'hepatite B par voie IM : 

- Schema standard 

• Nouveau-ne, nourrisson 

Dans les regions ou il existe une forte probabilite de transmission a la naissance : 
une injection a la naissance, a 6 semaines et a 14 semaines 

Si la transmission a la naissance est peu probable : une injection a 6 semaines, 
10 semaines et 14 semaines 

• Enfant, adolescent, adulte 

Schema 0-1-6 : 2 injections a 4 semaines d'intervalle puis une 3 6me injection 5 mois 
apres la 2 ime injection 

- Schema accelere, lorsqu'une protection rapide est requise (depart urgent en zone 
d'endemie, prophylaxie post-exposition) 

Schema J0-J7-J21 : 3 injections administrees au cours du meme mois puis une 
4 6me injection 1 an apres la V' e injection 
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Dengue 



Arbovirose transmise a l'homme par la piqure d'un moustique (Aedes). Elle evolue 
sur le mode sporadique et/ou epidemique (Asie du Sud-Est, Pacifique, Afrique, 
Antilles et Amerique centrale et du sud). II existe 4 differents serotypes de dengue. 

La primo-infection par le virus de la dengue peut etre asymptomatique ou se 
manifester par une dengue classique. L'infection secondaire par un serotype different 
peut provoquer la dengue hemorragique, caracterisee par une augmentation de la 
permeabilite des vaisseaux avec fuite plasmatique hors du compartiment vasculaire 
et hemoconcentration. 

La dengue hemorragique peut se compliquer d'un etat de choc (dengue avec syndrome 
de choc) au moment de la defervescence thermique si une fuite plasmatique 
importante n'a pas ete compensee. 



Signes cliniques 

- Dengue classique 

• fievre avec cephalees, douleurs retro-orbitaires, myalgies, arthralgies 

• eruption cutanee maculo-papuleuse des membres inferieurs 

• signes hemorragiques de la peau, frequents et benins (petechies et signe du lacet 1 ), 
plus rarement des muqueuses (epistaxis, gingivorragies) 

- Dengue hemorragique 

• fievre elevee (39-41°C) d'apparition brutale et durant 2 a 7 jours (parfois en 2 pics) 

• signes hemorragiques : signe du lacet 1 constant, saignements cutanes (purpura, 
petechies, ecchymoses), des muqueuses (epistaxis, gingivorragies), digestifs 
(hematemese, melena), saignements aux points d'injection 

• hepatomegalie 

- Dengue avec syndrome de choc 

La periode a risque est le moment de la disparition de la fievre, vers J3-J7. Les signes 
annonciateurs d'un choc sont : vomissements persistants, douleurs abdominales 
intenses, agitation ou obnubilation, hypothermic soudaine ; ascite ou epanchement 
pleural possibles. 
Signes de choc : 

• pouls rapide et filant puis imprenable 

• refroidissement des extremites, hypersudation 

• pincement de la TA, hypotension 



D 





Degre de severite de la dengue hemorragique (d'apres VOMS) 


Degre 


Signes cliniques 


I 


Fievre + signes generaux + signes hemorragiques (signe du lacet positifl 
et/ou fragilite cutanee aux traumatismes) 


II 


Manifestations du degre I + saignements spontanes, cutanes ou autres 


III 


Defaillance circulatoire 


IV 


Choc profond avec pouls et TA imprenables 



1 Signe du lacet : gonfler un tensiometre et le maintenir entre la minima et la maxima pendant 5 minutes. Le signe 
est positif si on compte au moins 20 petechies dans un carre de 2,5 cm de cote. 
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Dengue 



Laboratoire 

- Numeration et formule sanguine avec numeration plaquettaire : leucopenie, 
thrombopenie frequente avec plaquettes < 100 000 /mm 3 . 

- L'hematocrite est le seul examen permettant de mettre en evidence l'hemo- 
concentration et done de differencier dengue classique et dengue hemorragique 
(hematocrite augmente de 20% par rapport a la moyenne pour l'age et le sexe : par 
exemple, si la moyenne de l'hematocrite dans la population concernee est de 35%, un 
hematocrite de 42% correspond a une augmentation de 20%). 

- Confirmation du diagnostic : 

Confirmer l'etiologie en debut d'epidemie par une serologic (ELISA ou tests 
rapides) : des titres d'IgG et d'IgM eleves dans un prelevement permettent de 
diagnostiquer une infection recente. Le rapport IgM/IgG permet de differencier une 
primo-infection (rapport eleve) d'une infection secondaire (rapport faible), seule a 
risque de choc. Une augmentation des anticorps entre deux prelevements (debut et 
fin de la maladie) permet de poser un diagnostic d'infection aigue. Les serotypes sont 
identifies par serologie ou PCR. 



Traitement 

- Dengue classique 

• Administrer paracetamol PO (voir fievre, page 26) ; enveloppement frais. L'acide 
acetylsalicylique (aspirine) est formellement contre-indique. 

• Prevention ou traitement d'une deshydratation moderee (boissons abondantes, sels 
de rehydratation orale, suivre les plans A ou B pour prevenir ou traiter la 
deshydratation, OMS, pages 316 a 320). 

- Dengue hemorragique (degres I et II) 

• Hospitaliser pour observation les enfants de moins de 15 ans, les malades presentant 
des hemorragies importantes ou repetees ou ayant moins de 20 000 plaquettes /mm 3 
et tous les patients ayant des difficultes a boire ou a s'alimenter. Surveiller les signes 
vitaux (pouls, TA, FR, diurese) toutes les 3 heures et l'hematocrite toutes les 6 heures. 
Prendre garde aux signes annonciateurs d'un choc. 

• Perfuser Ringer lactate : 7 ml/kg/heure pendant 6 heures a adapter en fonction de 
revolution clinique et de l'hematocrite. 

Si amelioration : reduire progressivement a 5 ml, puis 3 ml/kg/heure et arreter 

apres 24 a 48 heures. 

Si absence d' amelioration : augmenter a 10 ml, puis 15 ml/kg/heure. 

• Placer le patient sous une moustiquaire. 

• Les injections IM sont contre-indiquees. 

- Dengue avec syndrome de choc : urgence +++ (degres III et IV) 

• Perfuser Ringer lactate : 10 a 20 ml /kg en moins de 20 minutes. Repeter si necessaire 
jusqu'a un volume cumule de 30 ml /kg. 

Si amelioration des signes vitaux et de l'hematocrite : passer a 10 ml/kg/heure 
puis adapter. 

Si absence d' amelioration des signes vitaux : mettre sous oxygene et effectuer un 

hematocrite en urgence : 

- si l'hematocrite est toujours eleve ou augmente : gelatine fluide modifiee 10 a 
20 ml /kg en moins de 10 minutes. Repeter si besoin jusqu'a un volume cumule 
de 30 ml/kg. Poursuivre avec 10 a 20 ml/kg/heure jusqu'a amelioration des 
signes vitaux. 
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- une chute brutale de l'hematocrite sans amelioration clinique temoigne d'une 
hemorragie (sou vent digestive ou interne) : transfuser 10 a 20 ml /kg de sang 
frais (sang prealablement teste : HIV, hepatite B et C, etc.). 

• Suivre les signes vitaux toutes les 15 a 30 minutes et l'hematocrite toutes les 
2 heures pendant les 6 premieres heures, puis toutes les 4 heures. Surveillance 
etroite pendant les 48 heures suivantes car le choc peut reapparaitre. 

• Arreter les perfusions lorsque les signes vitaux sont normaux et stables, l'appetit 
revenu et l'hematocrite normalise, en general 48 heures apres le choc. 

Attention a la surcharge hydrique : un cedeme palpebral est le premier signe de 
surcharge. Suspendre la perfusion jusqu'a disparition de l'cedeme. En cas de signes 
d'OAP (gresillement larynge, dyspnee, augmentation de la FR, toux avec ou sans 
expectoration mousseuse, angoisse, rales crepitants dans les 2 champs, tachycardie), 
administrer furosemide IV, a renouveler apres 1 a 2 heures si necessaire : 
Enfant : 1 mg/ kg /injection 
Adulte : 40 mg/ injection 

• En cas de convulsions febriles chez le nourrisson : voir convulsions, page 23. 



Prevention 

- En zone endemique, il existe un risque epidemique : notifier les cas probables ou 
confirmes. 

- Protection individuelle : moustiquaire, repulsifs. 

- Lutte anti-vectorielle : essentielle, en particulier en periode d'epidemie (destruction 
des gites larvaires, sprayage d'insecticide). 



D 



203 



Fievres hemorragiques virales 



Fievres hemorragiques virales 



- Sont regroupees sous ce terme une douzaine de maladies d'etiologies et de mode de 
transmission varies presentant des signes cliniques communs. 

- La dengue hemorragique est une fievre hemorragique virale qui fait l'objet d'un 
chapitre specifique (voir page 201). 

Signes cliniques 

- Syndrome commun : 

• fievre superieure a 38 / 5°C 

• courte remission a J3-J4 

• signes hemorragiques (purpura, epistaxis, melena, hematemese) 

- Les signes cliniques sont souvent tres peu specifiques, leur severite varie selon 
l'etiologie (voir tableau, page 206). 

Laboratoire 

- Envoyer un prelevement de sang total pour le diagnostic serologique au laboratoire 
de reference (ex : Institut Pasteur). Joindre une description clinique. 

- Protection lors du prelevement (gants, lunettes, etc.). 

- Utiliser un triple emballage pour le transport : envelopper d'un papier absorbant le 
tube contenant l'echantillon de sang et le placer dans un recipient primaire, rigide et 
etanche (emballage n°l). La quantite de papier absorbant doit etre suffisante pour 
pouvoir absorber la totalite du sang preleve si un tube venait a casser. Placer ensuite 
le recipient primaire dans un recipient secondaire rigide et hermetique, adapte au 
transport des substances infectieuses (emballage n°2). Placer ensuite le recipient 
secondaire dans un emballage en carton rigide portant l'etiquette de risque 
biologique (emballage n°3). 

- Le papier-filtre peut etre utilise. II est plus facile a transporter mais le faible volume 
de sang ne permet de tester qu'un nombre limite d'etiologies. 

Conduite a tenir 

Suspicion de fievre hemorragique (cas isole de fievre avec signes hemorragiques en 
zone d'endemie) : 

- Isolement : chambre isolee (ou a defaut paravents/cloisons) ; restreindre les visites 
(veiller a leur protection : blouses, gants, masque). 

- Precautions standard d'hygiene : 

Les regies elementaires d'hygiene hospitaliere doivent dans tous les cas etre 
respectees. La plupart des cas de contaminations intra-hospitalieres est due au non 
respect de ces regies simples. 

• gants pour prelevements sanguins 

• blouse lors des consultations et des soins 

• gants de menage pour manipulation de linge souille 

• lavage des mains 

• procedures de securite des injections 

- Completer ces mesures non specifiques par le port de masque et de gants lors de 
l'examen du patient, et de lunettes si risque de projection. 

Cas confirmes d'Ebola, Marburg, Lassa, Crimee-Congo ou epidemie d'etiologie 
inconnue : 

- Mesures plus specifiques : 

• confinement strict dans un secteur reserve, avec sas d'entree/ sortie, 

• disinfection des excretats (2% de chlore actif) et elimination securisee, 

204 



8. Maladies virales 



• disinfection du linge souille par chl oration (0,1% de chlore actif), 

• tenues de protection pour le personnel : double paire de gants, masque, calot, 
lunettes de protection, blouse et surblouse, tablier, bottes de caoutchouc, 

• circuit entree /sortie : linge propre pour le personnel a l'entree ; aire de disinfection 
a la sortie : blouses, bottes et gants de caoutchouc sont trempes dans une solution 
chloree (0,1% de chlore actif) 2 heures avant lavage. Conteneur pour le materiel a 
usage unique. Lavage des mains au savon. 

- L'accompagnant (1 au maximum), aide et supervise par le personnel, suit les memes 
mesures. 

- En cas de deces, ne pas laver le corps. Si imperatif culturel : tenue de protection, 
lavage a l'eau chloree (2 % de chlore actif), nombre restreint de personnes. 
Enterrement le plus rapidement possible, dans un sac mortuaire si possible. 

- Port de la tenue de protection pour toute manipulation de materiel souille. Aucun 
materiel contamine ne doit sortir de la zone d'isolation qui comporte un incinerateur, 
une fosse a objets coupants/tranchants et une fosse a dechets organiques. 

Cas confirmes de fievre jaune ou fievre de la vallee du Rift : 

- Mesures d'hygiene universelles. 

- Placer le patient sous moustiquaire pour eviter la transmission. 

Dans tous les cas : declarer aux autorites de Sante du pays. 

Traitement 

- Traitement etiologique : uniquement pour la fievre de Lassa et de Crimee-Congo 
(ribavirine). 

- Traitement symptomatique : 

• fievre : paracetamol (voir fievre, page 26). L'acide acetylsalicylique (aspirine) est 
contre-indique. 

• douleurs : legeres (paracetamol), moderees (tramadol), severes (morphine sub- 
lingual) : voir douleur, page 29. 

• deshydratation : suivre les plans de prevention ou de traitement de la deshydratation, 
OMS, pages 316 a 321. 

• etat de choc hemorragique : voir page 19. 

• convulsions : voir page 23. 

• vomissements : promethazine PO 

Enfant de 2 a 10 ans : 10 a 25 mg a repeter toutes les 6 heures si necessaire 

Enfant de plus de 10 ans et adulte : 25 mg a repeter toutes les 6 heures si necessaire 

- Pour Ebola et Marburg : les indications d'injections doivent etre strictement limitees. 
La mise en place et le maintien de voies veineuses constituent un risque de 
contamination pour le personnel. Toute voie veineuse doit etre parfaitement securisee 
afin que le patient, souvent confus, ne puisse l'arracher. 

Prevention 

- Vaccination 

• Fievre jaune : 

vaccination de masse en cas d'epidemie 

Enfant des l'age de 6 mois et adulte : une dose unique de 0,5 ml en IM de 

preference ou SC profonde, dans le muscle deltoi'de. Chez la femme enceinte, 

n'administrer qu'en cas d'epidemie. 

vaccination de routine (PEV) 

• Fievre de la vallee du Rift (uniquement en cas d'epidemie) 

- Lutte contre les vecteurs lorsque ceux-ci sont connus. 

- Hygiene hospitaliere indispensable dans tous les cas. 
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8. Maladies virales 



Infection par le HIV et sida 



- Le sida (syndrome d'immunodeficience acquise) est la forme la plus severe de 
l'infection par le HIV (virus de l'immunodeficience humaine). 

- II existe 2 serotypes. Le HIV-1 est le plus repandu. Le HIV-2 est present surtout en 
Afrique de l'Ouest. Sa virulence et sa transmission sont inferieures a celles du HIV-1. 

- Le HIV atteint le systeme immunitaire et conduit a un deficit de lymphocytes CD4. 

Evolution de l'infection 

- Infection primaire ou syndrome retroviral aigu : 50 a 70% des personnes nouvellement 
infectees developpent, au moment de la seroconversion, un syndrome viral avec 
fievre, malaise, lymphadenopathie (de 15 jours a 3 mois apres l'exposition). 

- Infection asymptomatique par le HIV (apres seroconversion) : periode caracterisee par 
une latence clinique sans latence virologique. La periode mediane precedant 
1' apparition du sida est de 10 ans dans les pays occidentaux, elle semble plus courte 
dans les pays en developpement. 

- Infection symptomatique par le HIV : avec la destruction progressive de l'immunite, des 
pathologies communes ou severes apparaissent plus frequemment, avec une 
mortalite plus elevee, chez les patients seropositifs. 

- Sida : ce stade correspond a la survenue d'infections opportunistes severes et de 
neoplasies. Du point de vue biologique, le sida est defini par un taux de CD4 
< 200 /mm 3 . En l'absence de traitement, la maladie evolue rapidement vers la mort. 

Stades Cliniques OMS du HIV/sida chez les adultes et les adolescents 
presentant une infection a HIV confirmee 

L'OMS a propose une classification clinique de l'infection par le HIV en 4 stades de 
severite croissante : 

Stade clinique 1 

Patient asymptomatique 
Adenopathie generalisee persistante 

Stade clinique 2 

Perte de poids moderee inexpliquee (< 10 % du poids suppose ou mesure) 

Infections recidivantes des voies respiratoires (sinusite, angine, otite moyenne, 

pharyngite) 

Herpes zoster 

Perleche (cheilite angulaire) 

Ulceration buccale chronique 

Eruptions papulaires prurigineuses 

Dermatite seborrheique 

Infections fongiques des ongles 
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Stade clinique 3 

Perte de poids importante inexpliquee (> 10 % du poids suppose ou mesure) 

Diarrhee chronique inexpliquee pendant plus d'un mois 

Fievre persistante inexpliquee (temperature superieure a 37,5 °C de maniere 

intermittente ou constante pendant plus d'un mois) 

Candidose orale persistante 

Leucoplasie chevelue buccale 

Tuberculose pulmonaire 

Infections bacteriennes graves (pneumonie, empyeme, pyomyosite, infection osseuse 

ou articulaire, meningite, septicemic) 

Stomatite necrosante et ulcerante aigue, gingivite ou periodontite 

Anemie (< 8 g/dl), neutropenic (< 0,5 x 10 9 /1) et/ou thrombocytopenic chronique 

(< 50 x 10 9 /1 3 ) inexpliquees 

Stade clinique 4 

Syndrome cachectisant lie au HIV 

Pneumonie a Pneumocystis 

Pneumonie bacterienne grave recidivante 

Infection chronique due a Herpes simplex (orolabiale, genitale ou anorectale durant 

plus d'un mois ou viscerale quel que soit le site) 

Candidose oesophagienne (ou de la trachee, des bronches ou des poumons) 

Tuberculose extra-pulmonaire 

Sarcome de Kaposi 

Infection a cytomegalovirus (retinite ou infection touchant d'autres organes) 

Toxoplasmose du systeme nerveux central 

Encephalopathie due au HIV 

Cryptococcose extrapulmonaire (meningite en particulier) 

Infection mycobacterienne non tuberculeuse disseminee 

Leucoencephalite multifocale evolutive 

Cryptosporidiose chronique 

Isosporose chronique 

Mycose disseminee (histoplasmose extra-pulmonaire, coccidiomycose) 

Septicemic recidivante (y compris les septicemics a Salmonella non typhiques) 

Lymphome (cerebral ou non hodgkinien a cellules B) 

Carcinome cervical invasif 

Leishmaniose disseminee atypique 

Nephropathie ou cardiomyopathie symptomatique liee au HIV 

Remarque : cette classification concerne uniquement I'adulte et V adolescent, line autre 
classification en quatre stades est utilisee pour I'enfant. 



Laboratoire 

Diagnostic de l'infection par le HIV 

- Le diagnostic est realise a l'aide de tests serologiques. 

- Les tests doivent etre pratiques avec le consentement eclaire d'un patient volontaire. 
Aucun depistage ne peut etre obligatoire. Toute personne a le droit de connaitre ou 
d'ignorer son statut serologique. Les resultats des tests sont confidentiels afin d'eviter 
toute discrimination. La personne doit avoir acces aux services minimum lui offrant 
conseils (avant et apres le test), traitements et soutien. 
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- Le diagnostic est positif lorsqu'au minimum 2 tests differents (2 marques differentes) 
sont clairement positifs. 

- Un premier test negatif doit au mieux etre renouvele 3 mois plus tard afin d'exclure 
une seroconversion (fenetre serologique). 

Taux de lymphocytes CD4 

- La lymphopenie CD4 est un marqueur de la progression du deficit immunitaire. Elle 
permet de predire la survenue d'infections opportunistes ou de neoplasies et 
d'orienter leur diagnostic (par exemple la toxoplasmose cerebrale ou la cryptococcose 
meningee apparaissent lorsque le taux de CD4 est < 100 /mm 3 . Si les signes cliniques 
sont evoquateurs mais que les CD4 sont > 200 /mm 3 , il est peu probable que ces 
infections soient reellement presentes). 

- Le taux de CD4 permet egalement de poser les indications de prophylaxie primaire 
(voir prophylaxie primaire, page 211) et de mise sous ARV. 



Traitement de I'infection par le HIV 

Traitement par les antiretroviraux (ARV) 

La multitherapie antiretrovirale (au moins 3 ARV) est le traitement de reference. Elle 
n'eradique pas le virus mais permet de retarder revolution de la maladie et d'ameliorer 
l'etat clinique du patient, en reduisant la replication du virus et en elevant le taux de 
CD4 au-dessus du seuil d'apparition des infections opportunistes. 

Classes therapeutiques 

II existe 3 grandes classes d'ARV : 

- INTI (inhibiteurs nucleosidiques/nucleotidiques de la transcriptase inverse) : 
zidovudine (AZT), lamivudine (3TC), didanosine (ddl), stavudine (d4T), abacavir 
(ABC), tenofovir (TDF), emtricitabine (FTC). 

- INNTI (inhibiteurs non nucleosidiques de la transcriptase inverse) : efavirenz (EFV), 
nevirapine (NVP). Le HIV-2 est naturellement resistant aux INNTI. 

- IP (inhibiteurs de protease) : indinavir (IDV), lopinavir (LPV), ritonavir (RTV), 
saquinavir (SQV). 

Principes du traitement 

- Un traitement quotidien a vie par une tritherapie est necessaire pour eviter le 
developpement rapide de resistances. II est essentiel que le patient l'ait bien compris 
et que 1' adherence au traitement soit optimale. 

- Les associations les plus classiques et les plus simples d' administration sont 2 INTI + 
1 INNTI : p. ex. d4T + 3TC associees a NVP ou EFV (l'EFV est contre-indique chez la 
femme enceinte). 

- En cas d'echec, utiliser en 2 e ligne : 2 autres INTI + 1 IP. 

II existe d' autres associations possibles, moins couramment utilisees ou plus diff idles a 
gerer. 

Criteres de mise sous traitement ARV 

Lorsque que le nombre de patients susceptibles de recevoir un traitement est eleve, il 
semble legitime de commencer par traiter les patients deja aux stades cliniques 3 et 4 et 
les patients les plus a risque de developper des infections opportunistes severes, c'est-a- 
dire ayant un taux de CD4 < 200 /mm 3 . 
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Surveillance 

La numeration des CD4 est utile pour initier et assurer le suivi du traitement. La NFS, 
l'hemoglobine et les ALAT ne sont pas indispensables mais peuvent etre utiles pour la 
detection des effets secondaires. La charge virale (rarement disponible) est utilisee pour 
la detection des echecs. 

Traitement des infections opportunistes et autres infections 

En raison de la destruction progressive de l'immunite, les patients qui ne beneficient 

pas d'une tritherapie (ou dont l'adherence est aleatoire) deviennent de plus en plus 

vulnerables aux infections. Les traitements classiques sont habituellement efficaces 

pour les affections des stades cliniques 2 et 3 et le diagnostic d'infection par le HIV 

modifie peu la prise en charge. Des ces stades, les patients peuvent beneficier d'une 

prophylaxie primaire (voir prophylaxie primaire, page 211). 

Les infections opportunistes severes demandent souvent des moyens diagnostiques et 

therapeutiques plus sophistiques, rarement disponibles. Toutefois, en ameliorant les 

structures de soins, la plupart de ces maladies peuvent etre traitees. 

Pour le traitement des infections opportunistes, voir les tableaux pages 213 a 219. 

Traitement de la douleur 

Dans tous les cas, ne pas negliger la prise en charge des douleurs associees (voir 
douleur, page 29). 



Prevention de I'infection par le HIV 

- Transmission sexuelle 

L' utilisation de preservatifs masculins ou feminins est la seule prevention fiable. 
D' autre part, les MST favorisant la transmission du HIV, il est essentiel de les depister 
et de les traiter precocement. 

Prophylaxie apres exposition : en cas de viol par exemple, un traitement ARV debute 
dans les 48 heures pour une duree d'un mois pourrait reduire le risque de 
transmission. 

- Transmission sanguine 

• transfusion : le strict respect des indications transfusionnelles et le depistage 
serologique systematique du sang du donneur sont les 2 precautions 
indispensables a la securite transfusionnelle. 

• toxicomanie IV : programme d'echange de seringues a usage unique chez les 
usagers. 

- Accidents d'exposition au sang aux cours d'actes de soin (piqure ou blessure avec 
un objet souille, contact entre le sang d'un patient et la peau lesee ou les muqueuses 
non protegees) 

La prevention repose sur les precautions universelles pour eviter la contamination 
par du materiel souille ou des liquides biologiques potentiellement infectes. 
Prophylaxie apres exposition : en cas d'accident, un traitement ARV debute dans les 
48 heures pour une duree d'un mois reduit le risque de transmission. 
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Transmission nosocomiale 

La prevention de l'infection nosocomiale par le HIV repose sur l'utilisation 
rationnelle des injections et le strict respect des procedures d'hygiene, sterilisation et 
disinfection du materiel medical. 

Transmission mere-enfant (TME) 

Le taux global de transmission varie de 20 a 40%. Le risque du a l'allaitement 
maternel est evalue a environ 12% et persiste pendant toute la duree de l'allaitement. 

Chez lafemme enceinte : la transmission du HIV de la mere a l'enfant peut etre reduite 
par les ARV Plusieurs protocoles de complexite, de duree et d'efficacite differentes 
existent. Les ARV les plus utilises sont AZT, 3TC, NVR lis sont administres a la mere 
au cours de la grossesse, de l'accouchement, en post-partum et au nouveau-ne. 
S'informer des protocoles nationaux. 

Les programmes destines aux femmes enceintes comportent d'autres mesures de 
prevention : pas d'episiotomie systematique ; eviter la rupture artificielle des 
membranes. Dans certaines situations et si le contexte le permet, la cesarienne 
programmee (avant le debut de travail et avant la rupture des membranes), sous 
couvert d'un traitement antiretroviral, peut permettre de reduire la transmission 
materno-fcetale. II est toutefois imperatif de bien evaluer le rapport benefice risque 
de la cesarienne. 

Chez lafemme allaitante : allaitement artificiel si Y appro visionnement en lait et en eau 
potable est garanti. Sinon, poursuite de l'allaitement maternel exclusif jusqu'a l'age 
de 6 mois puis sevrage sur une periode de 1 mois. L'allaitement mixte (maternel + 
artificiel) est contre-indique. 



Prevention des infections opportunistes 

En l'absence d'ARV toute infection par le HIV devient symptomatique et evolue vers 
un sida. Certaines de ces infections peuvent etre prevenues. 

Prophylaxie primaire 

Pour eviter 1' apparition de certaines infections opportunistes chez les patients infectes 
par le HIV. 

Criteres pour une chimioprophylaxie primaire : 

- En l'absence de numeration des CD4 : stades cliniques OMS 2, 3 et 4. 

- Si la numeration des CD4 est possible : stades cliniques OMS 3 et 4 quel que soit le 
nombre de CD4 et stades cliniques OMS 1 et 2 si CD4 < 350 /mm 3 (voire 500 /mm 3 , 
selon les recommandations nationales). 
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Infections 


Prophylaxie primaire 


Pneumocystose 

Toxoplasmose cerebrale 

Isosporose 

Diverses infections bacteriennes 

Paludisme 


cotrimoxazole PO : 

Enfant : 50 mg SMX + 10 mg TMP/kg/j en une prise 
Adulte : 800 mg SMX + 160 mg TMP/j en une prise 
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Prophylaxie secondaire 

Pour les patients ayant developpe une infection opportuniste specifique, des la fin du 
traitement d'attaque, dans le but d'en prevenir les recidives. 



Infections 


Prophylaxie secondaire 


Remarques 


Pneumocystose 


cotrimoxazole PO : 

Enfant : 50 mg SMX + 10 mg TMP 
/kg/j en une prise 
Adulte : 800 mg SMX + 160 mg 
TMP/j en une prise 


Alternative : dapsone PO 
Enfant : 2 mg/kg/j en une prise 
sans depasser 100 mg/j 
Adulte : 100 mg/j en une prise 


Toxoplasmose 


Alternatives : 

Adulte : sulfadiazine PO : 2 g/j 

+ pyrimethamine PO : 25 mg/j 

+ acide folinique PO : 25 a 30 mg 

/ semaine 

ou 

dapsone PO : 200 mg/ semaine 

ou 50 mg/j + pyrimethamine PO : 

75 mg/semaine + acide folinique 

PO : 25 a 30 mg/semaine 


Isosporose 




Penicilliose 
Histoplasmose 


itraconazole PO : 

Adulte : 200 mg/j en une prise 




Cryptococcose meningee 


fluconazole PO : 

Enfant : 6 mg/kg/j en une prise 
Adulte : 200 mg/j en une prise 




Candidose buccale ou 
cesophagienne 


fluconazole PO : 

Enfant : 3 a 6 mg/kg/j en une prise 
Adulte : 100 a 200 mg/j en une prise 


Seulement si recidives severes 
et frequentes 


Herpes simplex 


aciclovir PO : 

Enfant de moins de 2 ans : 
400 mg/j en 2 prises 
Enfant de plus de 2 ans et adulte : 
800 mg/j en 2 prises 


Seulement si recidives severes 
et frequentes 
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8. Maladies virales 
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Infection par le HIV et sida 
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8. Maladies virales 
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Infection par le HIV et sida 
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8. Maladies virales 
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Infection par le HIV et sida 
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CHAPITRE 9 



Pathologie 
genito-urinaire 



Pathologie uro-nephrologique 




Lithiase urinaire 
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Cystite aigue 
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Pyelonephrite aigue 
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Prostatite aigue 


228 


Infections genitales (IG) 


229 


Ecoulement uretral 
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Ulcerations genitales 
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Douleur abdominale basse chez la femme 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Lithiase urinaire 



Obstruction plus ou moins complete des voies urinaires par un ou plusieurs calculs. 



Signes cliniques 

- Douleurs lombaires ou pelviennes aigues ou suraigues (colique nephretique). 

- Hematurie avec ou sans "sable" dans les urines, avec ou sans evacuation d'un calcul. 

- Culot urinaire : hematies avec ou sans leucocytes. 

- Peut se surinfecter : se manifeste alors par une cystite (page 224) ou une 
pyelonephrite (page 226). 

Traitement 

- Boissons abondantes : 3 a 4 litres /jour 

- Antalgiques : 

• Formes moderees 

diclofenac PO : 150 mg/jour a diviser en 3 prises pendant 3 jours 

associe a hyoscine butylbromide PO : 30 a 60 mg/jour a diviser en 3 prises pendant 

3 jours 

• Coliques nephretiques 

diclofenac IM : 75 mg/injection, une a 2 fois/jour pendant 2 jours maximum puis 
prendre le relais par voie orale 

associe a hyoscine butylbromide IM : 10 a 20 mg/injection a renouveler toutes les 
8 heures selon revolution clinique 

- En cas d'infection : antibiotherapie comme pour une pyelonephrite (page 226), dont 
l'efficacite est conditionnee par l'elimination du calcul. 
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Cystite aigue 



Cystite aigue 



La cystite est une infection de la vessie et de l'uretre, touchant essentiellement les 
femmes et chez l'enfant, les filles a partir de l'age de 2 ans. Le germe en cause est 
Escherichia coli dans 70 a 95% des cas. Les autres germes possibles sont Proteus mirabilis, 
enterocoques, Klebsiella sp et chez la femme jeune, S. saprophyticus. 



Signes cliniques 

- Brulures/douleurs mictionnelles et pollakiurie (emission frequente de petites 
quantites d'urine) ; chez l'enfant : pleurs en urinant ; fuites urinaires chez un enfant 
continent. 

ET 

- Absence de fievre (ou fievre moderee) et de douleurs lombaires ; absence de signes et 
symptomes systemiques chez l'enfant. 

Toujours eliminer une pyelonephrite (voir page 226). 

Des brulures mictionnelles sont insuffisantes a elles seules pour porter le diagnostic. En 

presence d'un ecoulement vaginal anormal, voir page 233. 



Laboratoire 

- Bandelette urinaire : 

Rechercher la presence de nitrites (temoins de la presence d'enterobacteries) et de 
leucocytes (temoins d'un phenomene inflammatoire). 

• Un test negatif a la fois pour les nitrites et les leucocytes exclut une infection 
urinaire. 

• Un test positif pour les nitrites et/ou les leucocytes conforte le diagnostic clinique. 

- Examen cytobacteriologique / culture des urines (ECBU) : si le test a la bandelette 
urinaire est positif, il est recommande de realiser un ECBU, si disponible, pour 
confirmer l'infection urinaire et identifier le germe en cause, en particulier chez 
l'enfant et la femme enceinte. 

En l'absence d'ECBU, un resultat positif pour les leucocytes et/ou les nitrites chez une 
patiente presentant une cystite clinique typique suffit a prescrire un traitement 
antibiotique empirique. 

Remarque : independamment de ces resultats, dans les zones ou la schistosomiase 
urinaire est endemique, une hematurie macroscopique ou la detection de sang dans les 
urines a la bandelette doit faire suspecter une schistosomiase, en particulier chez les 
enfants de 5 a 15 ans, meme si une infection urinaire concomitante est par ailleurs 
possible. 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Traitement 

Cystite chez la f illette > 2 ans 

cefixime PO : 8 mg/ kg /jour en une prise pendant 3 jours 

ou amoxicilline/acide clavulanique PO (dose exprimee en amoxicilline) : 25 mg/ kg /jour a 
diviser en 2 prises (quelque soit la formulation 8:1 ou 7:1 ou 4:1) 

Attention : la dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 12,5 mg/ kg /jour (ou 
375 mg/jour). 

Cystite chez la femme jeune en dehors de la grossesse 

- Si la bandelette urinaire est positive pour les nitrites et les leucocytes : 
fosfomycine-trometamol PO : 3 g dose unique 

ou ciprofloxacine PO : 500 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 3 jours 

ou nitrofuranto'i'ne PO (sauf chez les patientes ayant un deficit en G6PD) : 300 mg/jour 

a diviser en 3 prises pendant 5 jours 

- Si la bandelette est positive pour les leucocytes mais negative pour les nitrites, une 
infection a S. saprophytics est possible. La fosfomycine est inefficace sur ce germe. 
Utiliser la ciprofloxacine ou la nitrofurantoi'ne, comme-ci-dessus. 

- Quelque soit l'antibiotique administre, les signes peuvent persister 2 a 3 jours apres le 
traitement, meme s'il est efficace. 

- En cas d'echec du traitement (ou en cas de cystite recidivante c.-a-d. > 3-4 episodes /an), 
ciprofloxacine PO : 1 g/jour a diviser en 2 prises pendant 5 jours 

- En cas de cystite recidivante, penser a des calculs vesicaux, une schistosomiase 
urinaire, une tuberculose urinaire, une gonococcie (examiner le partenaire). 

Cystite chez la femme enceinte ou allaitante 

fosfomycine-trometamol PO comme ci-dessus 

ou cefixime PO : 400 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 5 jours 

ou nitrofuranto'i'ne PO (sauf pendant le dernier mois de la grossesse, le premier mois de 

l'allaitement, et en cas de deficit en G6PD) : 300 mg/jour a diviser en 3 prises pendant 

5 a 7 jours 
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Pyelonephrite aigue 



Pyelonephrite aigue 



La pyelonephrite est une infection du parenchyme renal, potentiellement severe, en 
particulier chez la femme enceinte, le nouveau-ne et le nourrisson. Les germes 
responsables sont les memes que pour les cystites (voir page 224). 



Signes cliniques 

Nouveau-ne et nourrisson 

- Les symptomes ne sont pas specifiques : fievre, irritabilite, vomissements, refus de 
s'alimenter. L' abdomen peut etre sensible a la palpation. L' absence de fievre n'exclut 
pas le diagnostic ; inversement, le seul signe peut etre une fievre isolee, sans cause 
evidente. 

- Le tableau peut etre severe chez le nouveau-ne : fievre ou hypothermie, alteration de 
l'etat general, de la conscience, teint gris, signes de choc. 

En pratique, une infection urinaire doit etre suspectee devant une fievre inexpliquee ou 
un syndrome infectieux ou septicemique sans point d'appel particulier. 

Grand enfant et l'adulte 

- Signes de cystite (brulures/douleurs mictionnelles et pollakiurie, etc.) 
ET 

- Fievre > 38,5°C et douleur lombaire (souvent unilaterale) ou abdominale 



Laboratoire 

Voir cystite page 224. 

Traitement 

- Antibiotherapie chez V enfant 

• Enfant de moins d'un mois 

cefotaxime IV : 150 mg/kg/jour a diviser en 3 injections pendant 10 jours 

ou ampicilline IV : 200 mg/kg/jour a diviser en 3 injections pendant 10 jours 

+ gentamicine IM ou IV : 5 mg/kg/jour en une injection pendant 5 jours 

• Enfant de plus d'un mois 

ceftriaxone IM ou IV : 50 mg/kg/jour en une injection jusqu' a amelioration clinique 

(minimum 3 jours), puis prendre le relais par voie orale pour completer 10 jours de 

traitement avec : 

amoxicilline/acide clavulanique PO (dose exprimee en amoxicilline) : 

Enfant < 40 kg : 45 a 50 mg/kg/jour en 2 prises (si utilisation des formulations 8:1 

ou 7:1) ou en 3 prises (si utilisation des formulations 4:1) 

Enfant > 40 kg : 1500 to 2000 mg/jour en 2 prises (si utilisation des formulations 8:1 

ou 7:1) ou en 3 prises (si utilisation des formulations 4:1) 

La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 12,5 mg/kg/jour ou 375 mg/jour. 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Antibiotherapie chez l'adulte 

• En V absence de signes de gravite 

ciprofloxacine PO : 1 a 1,5 g/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 7 jours 
ou cefixime PO : 400 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 10 jours 

• En presence de signes de gravite (vomissements, patient vu tardivement) ou si le 
terrain est defavorable (p. ex. malnutrition, pathologie associee) 

ceftriaxone IM : 1 g/jour en une injection pendant 3 jours minimum, puis prendre le 

relais par voie orale avec cefixime PO : 400 mg/jour a diviser en 2 prises pour 

completer 10 a 14 jours de traitement (jusqu'a 21 jours selon revolution clinique) 

+ gentamicine IM : 3 a 6 mg/kg/jour en une injection pendant 3 jours en cas de 

sepsis 

ou, a def aut : 

ampicilline IV : 8 g/jour a diviser en 3 injections pendant 3 jours minimum 

+ gentamicine IM : 3 a 6 mg/kg/jour en une injection pendant 3 jours, puis prendre 

le relais par voie orale avec amoxicilline PO : 4 g/jour a diviser en 2 prises pour 

completer 10 a 14 jours de traitement 

Traitement de la fievre et de la douleur (preferer le paracetamol aux AINS, page 26). 

Bien hydrater le patient (1,5 litre d'eau par jour chez l'adulte), en particulier l'enfant 
(risque de deshydratation) ; traiter la deshydratation si presente (pages 315 a 321). 



- Dans les formes severes, prise en charge d'un choc septique. 



D 
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Prostatite aigue 



Prostatite aigue 



Infection aigue de la prostate due a des germes a Gram negatif le plus souvent. 

Signes cliniques 

- Signes de cystite (brulures mictionnelles et pollakiurie) avec fievre chez un homme ; 
douleur perineale frequente. 

- Toucher rectal tres douloureux. 

- Culot urinaire : leucocyturie, pyurie, plus ou moins hematurie. 

Traitement 

Difficile, peut passer a la chronicite. 

- Boissons abondantes : 3 a 4 litres /jour 

- Fievre (page 26) et douleur (page 29) 

- Antibiotherapie prolongee : 

ciprofloxacine PO : 1000 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 28 jours 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Infections genitales (IG) 



Le diagnostic et le traitement des infections genitales comportent plusieurs difficultes : 
manque de specificite des symptomes ; frequence des infections asymptomatiques ; 
manque de performance des examens de laboratoire de terrain ; frequence des 
infections mixtes ; necessite de traiter simultanement le(s) partenaire(s) si l'infection est 
sexuellement transmise 1 ; risque accru de rechutes ou d'echec therapeutique en cas de 
co-infection par le HIV. 

Par consequent, l'OMS a introduit l'approche syndromique des IG et elabore des 
protocoles de prise en charge standardises : le patient presentant un syndrome est traite 
pour les differents germes/ infections 2 susceptibles de provoquer ce syndrome. 



Rechercher une IG si le/la patient(e) se plaint de : 


Voir 


Ecoulement uretral purulent 

Douleurs / irritations lors de la miction (dysurie) 


Ecoulement uretral, page 231 


Ecoulement vaginal anormal 
Demangeaisons/brulures de la vulve 
Douleurs lors des rapports sexuels (dyspareunie) 
Douleurs / irritations lors de la miction (dysurie) 


Ecoulement vaginal anormal, page 233 


Vesicules ou ulceration(s) sur les organes genitaux 
Brulures de la vulve ou du perinee 


Ulcerations genitales, page 236 


Excroissances ano / genitales 


Condylomes, page 243 


Douleurs abdominales basses (chez la femme) 


Douleur abdominale basse, page 239 
Infections genitales hautes, page 240 



Principes du traitement des IG : 

- Le patient peut recevoir un traitement efficace sans recourir aux examens de 
laboratoire. Certains tests peuvent etre utiles dans les ecoulements vaginaux et 
uretraux, mais l'attente des resultats ne doit pas retarder l'instauration du traitement 
(les resultats doivent etre disponibles dans l'heure). 

- Traiter le patient des la premiere consultation (aucun patient ne doit quitter la 
consultation sans traitement, dans l'attente de resultats de laboratoire par exemple). 

- Le traitement en dose unique doit etre privilegie chaque fois qu'il est indique. 

- En cas d'ecoulement uretral, d'ecoulement vaginal anormal (a l'exception de la 
candidose), d'ulcerations genitales (a l'exception de l'herpes) et d'infection genitale 
haute sexuellement transmise, le partenaire doit etre traite. Pour la candidose, 
l'herpes et les condylomes, le partenaire n'est traite que s'il est symptomatique. 

- Les patients souffrant d'infections sexuellement transmises doivent etre informes sur 
leur maladie et son traitement, etre conseilles pour une reduction des risques et un 
eventuel depistage du HIV. Des preservatifs doivent leur etre fournis pour toute la 
duree de traitement. 



D 



1 Les infections genitales peuvent etre sexuellement transmises (p. ex. gonococcie, chlamydiose) ou non (p. ex. la 
plupart des candidoses). 

2 Garder en memoire que, dans les regions ou la schistosomiase a S. haematobium est endemique, les symptomes 
d'infection genitale peuvent etre dus ou associes a une schistosomiase urogenitale (voir page 151). 
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Infections genitales (IG) 



Situation particuliere : les violences sexuelles 

Compte tenu des consequences somatiques, psychologiques, juridiques et sociales de 
1' agression, la prise en charge medicate ne se limite pas a la recherche et au traitement de 
lesions ou infections genitales. 

Elle est fondee sur l'ecoute de la victime, un examen clinique complet, des examens 
biologiques si disponibles, la redaction d'un certificat medical (voir conseils pour la 
redaction de certificats medicaux, page 312). 

A Tissue de la consultation, un traitement prophylactique ou curatif doit etre entrepris. 

- Traitements prophylactiques : 

• la priorite est donnee au risque de transmission du HIV (debuter le plus 
rapidement possible les antiretroviraux chez une victime vue dans les 48-72 heures 
apres l'exposition, voir infection par le HIV et sida, page 207) et la prevention d'une 
grossesse consecutive au viol (donner une contraception d'urgence le plus 
rapidement possible dans les 72 heures suivant le viol : levonorgestrel PO, 
1 comprime a 1500 jug ou 2 comprimes a 750 jug en une prise unique) 3 ; 

• la prevention des infections sexuellement transmises repose sur 1' administration 
d'une dose unique d'azithromycine 1 g + cefixime 400 mg ; on peut aussi traiter 
une trichomonase, si besoin a distance des autres traitements ; 

• prophylaxie antitetanique (voir tetanos, page 170) en cas de plaies ; 

• vaccination contre l'hepatite B (schema accelere de vaccination, voir hepatites virales, 
page 200). 

- Traitement curatif : 

• des plaies, 

• des pathologies /infections declarees, si l'evenement n'est pas recent. 

La prise en charge psychologique est necessaire, quel que soit le delai ecoule depuis 
l'evenement. Elle est fondee sur une assistance immediate (accueil, ecoute) et si besoin 
un suivi, en vue de determiner et traiter les consequences psychologiques et/ou 
psychiatriques (troubles anxieux, etat depressif, syndrome post-traumatique, etc.). Voir 
chapitre 11. 



3 Entre 72 et 120 heures (5 jours) apres le viol, la contraception d'urgence reste toutefois suffisamment efficace 
pour etre proposee. 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Ecoulement uretral 



L'ecoulement uretral se rencontre presque exclusivement chez 1'homme. Les principaux 
germes responsables sont Neisseria gonorrhoeae (gonococcie) et Chlamydia trachomatis 
(chlamydiose). 

La presence d'un ecoulement uretral doit etre constatee lors d'un examen clinique 1 . 
Chez 1'homme, masser doucement l'uretre si l'ecoulement n'est pas visible. Un 
ecoulement uretral doit egalement etre recherche chez les patients se plaignant de 
douleurs/ irritations lors de la miction (dysurie). 



Conduite a tenir 



Le patient se plaint 

d'ecoulement uretral 

ou de dysurie 




1 


r 




Rechercher les antecedents 
et examiner 




1 


1 




11 existe 
un ecoulement uretral ? 


NONL 




OUI 


1 




Traiter une gonoccocie 

ET 

une chlamydiose 





II existe 

une autre maladie 

genitale ? 



OUI 



NON 



Revoir le patient si les 
symptomes persistent 



Administrer le 
traitement approprie 



D 



Laboratoire 

- C. trachomatis ne peut etre aisement identifie par un laboratoire de terrain. En 
1' absence de tests de diagnostic rapide valides, le traitement est probabiliste. 

- Chez 1'homme, la recherche de gonocoque peut etre realisee sur un prelevement 
uretral, apres coloration au bleu de methylene ou de Gram (diplocoques 
intracellulaires Gram negatif ). 



Dans les zones ou la filariose lymphatique est endemique, ne pas confondre un ecoulement uretral purulent avec 
remission d'urines laiteuses ou « eau de riz » (chylurie), evocatrice d'une filariose lymphatique. 
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Ecoulement uretral 



Traitement du patient 

- Chez un homme : 

• Si un prelevement uretral a ete realise : en l'absence de gonocoques, traiter une 
chlamydiose ; en presence de gonocoques, traiter une chlamydiose ET une 
gonococcie. 

• En l'absence de laboratoire, traiter une chlamydiose ET une gonococcie. 

- Chez une femme : 

Traiter une chlamydiose ET une gonococcie. 



Chez l'homme et chez la femme 


en dehors de la 


grossesse 


Traitement d'une chlamydiose 




Traitement d'une gonococcie 


azithromycine PO : 1 g dose unique 


PLUS 


cefixime PO : 400 mg dose unique 


ou 




ou 




doxycycline PO : 200 mg/jour a diviser 




ceftriaxone IM 


250 mg dose unique 


en 2 prises pendant 7 jours 




ou 








spectinomycine 


IM : 2 g dose unique 


Chez la femme enceinte 


azithromycine PO : 1 g dose unique 


PLUS 


cefixime PO : 400 mg dose unique 


ou 




ou 




erythromycins PO : 2 g/jour a diviser 




ceftriaxone IM 


250 mg dose unique 


en 2 ou 4 prises pendant 7 jours 









Si l'ecoulement uretral persiste ou reapparait apres 7 jours : 

- Verifier que le patient a recu un traitement efficace (c.-a-d. l'une des associations ci- 
dessus). 

- S'il a recu un autre traitement (p. ex. cotrimoxazole ou kanamycine), une resistance 
du gonocoque peut etre suspectee : re-traiter une gonococcie comme ci-dessus (le 
chlamydia est rarement resistant). 

- Si une antibiotherapie efficace a ete donnee et que le traitement a ete correctement 
suivi, penser a une trichomonase et traiter (tinidazole ou metronidazole PO, 2 g dose 
unique) ; penser egalement a une re-infection. 



Traitement du partenaire 

Le partenaire sexuel recoit le meme traitement que le patient, qu'il soit symptomatique 
ou non. 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Ecoulement vaginal anormal 



Un ecoulement vaginal anormal est defini comme un ecoulement vaginal de 
couleur/odeur/consistance inhabituelle (p. ex. teinte, purulent, malodorant). 

II est souvent accompagne de prurit vulvaire ou douleurs lors des rapports sexuels 
(dyspareunie) ou irritations lors de la miction (dysurie) ou douleurs abdominales 
basses. Un ecoulement vaginal anormal est a rechercher systematiquement chez les 
patientes presentant ces symptomes. 

Un ecoulement vaginal anormal peut etre le signe d'une infection du vagin (vaginite) 

et/ou du col de l'uterus (cervicite) ou d'une infection genitale haute. 

L'ecoulement doit etre constate lors d'un examen clinique : inspection de la vulve, 

examen au speculum (ecoulement /inflammation du col ou du vagin ?). 

La palpation abdominale et le toucher pelvien sont systematiques chez toute femme 

presentant un ecoulement vaginal, a la recherche d'une infection genitale haute 

(douleur abdominale et a la mobilisation du col de l'uterus). 

Les principaux germes responsables sont : 

- Pour la vaginite : Gardnerella vaginalis et autres bacteries (vaginite bacterienne), 
Trichomonas vaginalis (trichomonase) et Candida albicans (candidose). 

- Pour la cervicite : Neisseria gonorrhoeae (gonococcie) et Chlamydia trachomatis 
(chlamydiose). 

- Pour les infections genitales hautes : voir page 240. 



Conduite a tenir 

Voir algorithme, page suivante. 

Laboratoire 

- Les examens realisables sur le terrain permettent en general d'identifier les causes de 
vaginite uniquement, leur interet est done limite. 

L'examen au microscope a l'etat frais peut montrer des T. vaginalis mobiles, des 
levures et filaments myceliens de C. albicans et des cellules cibles (« clue cells ») dans 
les vaginites bacteriennes. 

- La mise en evidence de N. gonorrhoeae par coloration de Gram n'est pas sensible chez 
la femme et n'est pas recommandee. 



D 
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Ecoulement vaginal anormal 



Conduite a tenir 



La patiente se plaint 

d'ecoulement vaginal 

ou de prurit 

ou de brulures de la vulve, 

etc. 



Rechercher les antecedents, 

les facteurs de risque, 

examiner 



II existe un ecoulement 
vaginal anormal ? 



OUI 



Rechercher une douleur 

abdominale basse 

ou une douleur a la 

mobilisation du col 



NON 



Evaluation des facteurs de 

risque positive 

(voir ci-dessous) 

OU 

issue de pus par le col de 

1' uterus ? 



NON 



Traiter une vaginite 

bacterienne 
ET une trichomonase 



NON 



Rechercher une autre 

maladie genitale. 

Si presente, administrer 

le traitement approprie. 

Sinon, rassurer. 



OUI 



Voir Douleur abdominale 
basse, page 239 



OUI 



Traiter une cervicite 

ET une vaginite bacterienne 

ET une trichomonase 



CEdeme de la vulve, 

ecoulement vaginal epais, 

erytheme, excoriations ? 



OUI 



Traiter en plus 
une candidose 



La cervicite est difficile a diagnostiquer. En cas de doute, traiter une cervicite chez une 
femme presentant un ecoulement vaginal anormal et au moins un des facteurs de 
risque suivants : 

- Ecoulement uretral chez le partenaire 

- Contexte de violences sexuelles ou de prostitution 

- Nouveau partenaire ou plus d'un partenaire au cours des 3 derniers mois 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Traitement de la patiente 

- Cervicite 

Traiter une chlamydiose ET une gonococcie 



En dehors de la 


grossesse 




Traitement d'une chlamydiose 

azithromycine PO : 1 g dose unique 

ou 

doxycycline PO : 200 mg/jour a diviser 

en 2 prises pendant 7 jours 


PLUS 


Traitement d'une gonococcie 

cefixime PO : 400 mg dose unique 

ou 

ceftriaxone IM : 250 mg dose unique 

ou 

spectinomycine IM : 2 g dose unique 


Chez la femme enceinte 


azithromycine PO : 1 g dose unique 

ou 

erythromycins PO : 2 g/jour a diviser 

en 2 ou 4 prises pendant 7 jours 


PLUS 


cefixime PO : 400 m 

ou 

ceftriaxone IM : 250 


g dose unique 
mg dose unique 



Vaginite bacterienne et trichomonase 

tinidazole PO : 2 g dose unique 

ou metronidazole PO : 2 g dose unique 

En cas d'echec : 

tinidazole PO : 1 g/jour a diviser en 2 prises pendant 5 jours 

ou metronidazole PO : 800 a 1000 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 7 jours 

Candidose vulvo-vaginale 

clotrimazole (comprime gynecologique a 500 mg) : un cp dose unique, a inserer 
profondement dans le vagin, le soir au coucher 

a defaut, 

clotrimazole (comprime gynecologique a 100 mg) : un cp a inserer profondement dans 

le vagin, le soir au coucher, pendant 6 jours 

ou nystatine (comprime gynecologique a 100 000 UI) : un cp a inserer profondement 

dans le vagin, le soir au coucher, pendant 14 jours 

Si la patiente presente une candidose vulvaire etendue, il est possible d'appliquer sur 
la vulve la creme de miconazole 2% (2 applications/jour pendant 7 jours). Le 
miconazole complete eventuellement le traitement par clotrimazole mais ne le 
remplace pas. 



D 



Traitement du partenaire 

Pour une vaginite ou cervicite, le partenaire sexuel regoit le meme traitement que la 
patiente, qu'il soit symptomatique ou non. 

En cas de candidose vulvo-vaginale, le partenaire n'est traite que s'il est sympto - 
matique (inflammation et demangeaisons du gland /du prepuce) : miconazole 2%, 
2 applications /jour pendant 7 jours. 



235 



Ulcerations genitales 



Ulcerations genitales 



Les ulcerations genitales, definies comme des lesions vesiculeuses, ulcereuses ou 
erosives des organes genitaux, uniques ou multiples, accompagnees ou non 
d'adenopathie inguinale, doivent faire evoquer une infection sexuellement 
transmissible. 

Les principaux germes responsables sont Treponema pallidum (syphilis), Haemophilus 
ducreyi (chancre mou) et Herpes simplex (herpes genital). Chlamydia trachomatis 
(lymphogranulome venerien) et Calymmatobacterium granulomatis (donovanose) 1 sont 
plus rares. 



Conduite a tenir 



Le ou la patient(e) se plaint d'ulceration genitale 



Rechercher les antecedents et examiner 



Lesion/ ulceration /vesicules presentes ? 



OUI 



Vesicules douloureuses de petites tailles, 

parfois groupees en bouquet 

ou ulcerations de petites tailles 

avec antecedents de vesicules recurrentes ? 



NON 



NON 



OUI 



Rechercher une 

autre maladie 

genitale. 

Si presente, 

administrer le 

traitement 

approprie, 

sinon, rassurer. 



Traiter un 
herpes genital 



Traiter a la f ois une syphilis ET un chancre mou 

En zone endemique, traiter aussi un lymphogranulome venerien ET/OU une donovanose 

Referer si necessaire 



Laboratoire 

Les examens realisables sur le terrain sont peu utiles : par exemple, pour la syphilis, un 
test RPR ou VDRL negatif n'exclut pas une syphilis primaire a un stade precoce et un 
test positif peut refleter une infection anterieure chez un patient gueri. 



1 Le lymphogranulome venerien est endemique en Afrique de l'Est et de l'Ouest, Inde, Asie du Sud-Est, Amerique 
du sud, CaraTbes ; la donovanose en Afrique du Sud, Papouasie-Nouvelle-Guinee, Inde, Bresil, Caraibes. 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Traitement du patient 

- Herpes genital 

• Traitement local : toilette a l'eau et au savon, application eventuelle de violet de 
gentiane a 0,5% pendant 5 jours. 

• Traitement antiviral : aciclovir PO 

En cas de primo-infection, une administration dans les 5 jours qui suivent 

l'apparition des symptomes peut en reduire la duree : 1200 mg/jour a diviser en 

3 prises pendant 7 jours. 

En cas de recidive, meme posologie pendant 5 jours mais le traitement n'est efficace 

que s'il est debute a la phase prodromique ou dans les 24 heures qui suivent 

l'apparition des symptomes. 

En cas de recidives frequentes (plus de 6 episodes /an), voir infection par le HIV et 

sida, page 212. 

• Traitement de la douleur : paracetamol PO 

- Syphilis 

benzathine benzylpenicilline IM : 2,4 MUI/ injection (repartir la dose dans les deux 
fesses). Une dose unique en cas de syphilis precoce (moins de 2 ans) ; une injection 
par semaine pendant 3 semaines en cas de syphilis tardive (plus de 2 ans) ou si la 
duree de l'infection est inconnue. 

ou, en cas d'allergie a la penicilline : 

doxycycline PO : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 14 jours 2 

ou 

erythromycine PO : 2 g/jour a diviser en 2 ou 4 prises pendant 14 jours 

- Chancre mou 

azithromycine PO : 1 g dose unique 

ou 

ceftriaxone IM : 250 mg dose unique 

ou 

ciprofloxacine PO : 1 g/jour a diviser en 2 prises pendant 3 jours 3 

ou 

erythromycine PO : 2 g/jour a diviser en 2 ou 4 prises pendant 7 jours 

II peut etre necessaire de ponctionner le ganglion fluctuant (aspiration a la seringue a 
travers la peau saine). Ne pas pratiquer d'incision-drainage des ganglions. 

Remarque : traiter simultanement une syphilis ET un chancre mou car ces infections 
frequentes sont difficiles a distinguer cliniquement. 

- Lymphogranulomatose venerienne 

doxycycline PO : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 14 jours 2 

ou 

erythromycine PO : 2 g/jour a diviser en 2 ou 4 prises pendant 14 jours 

II peut etre necessaire de ponctionner le ganglion fluctuant (aspiration a la seringue a 
travers la peau saine). Ne pas pratiquer d'incision-drainage des ganglions. 



D 



2 La doxycycline est contra-indiquee chez la femme enceinte ou allaitante. 

3 La ciprofloxacine est a eviter chez la femme enceinte. 
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Ulcerations genitales 



- Donovanose 

Le traitement dure au minimum 14 jours ou plus si necessaire, jusqu'a disparition 

complete des lesions (sinon, risque de recidive) : 

azithromycine PO : 1 g le premier jour puis 500 mg/jour en une prise 

ou 

doxycycline PO : 200 mg/jour a diviser en 2 prises 4 

ou 

erythromycin PO : 2 g/jour a diviser en 2 ou 4 prises 

Chez les patients infectes par le HIV, associer gentamicine IM : 3 a 6 mg/ kg /jour en 
une ou 2 injections. 



Traitement du partenaire 

Le partenaire sexuel recoit le meme traitement que le patient, qu'il soit symptomatique 
ou non, sauf en cas d'herpes (le partenaire n'est traite que s'il est symptomatique). 



4 La doxycycline est contra-indiquee chez la femme enceinte ou allaitante. 
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9. Pathologie genito-urinaire 



Douleur abdominale basse 
chez la femme 



Une douleur abdominale basse chez une femme doit faire suspecter une infection 

genitale haute (voir infections genitales hautes, page 240). 

Un examen gynecologique doit etre systematiquement realise : 

- Inspection de la vulve et examen au speculum a la recherche d'un ecoulement 
purulent ou d'une inflammation du col ou du vagin, 

et 

- Palpation abdominale et toucher pelvien a la recherche d'une douleur a la 
mobilisation du col. 

Conduite a tenir 



La patiente se plaint de 
douleur abdominale basse 



Suites d'un accouchement 
ou d'un avortement ? 



NON 



OUI 



Voir infection genitale haute d'origine puerperale, page 240 



Rechercher les antecedents 
et examiner 



Presence de l'un de ces 
signes ? 

- amenorrhee 

- saignement vaginal 
anormal 

- defense abdominale ou 
douleurs a la 
decompression 



OUI 



NON 



II existe une douleur 

a la mobilisation du col 

ou un ecoulement vaginal 

anormal ? 



OUI 



NON. 



Un autre 

diagnostic est 

pose* ? 



OUI 



Voir infection genitale haute 

sexuellement transmise, 

page 240. Re voir la patiente 

3 jours apres. 



Donner le 
traitement 
approprie 



D 



Demander l'avis du 
gynecologue / chirurgien* 



L'etat de la patiente s'est 
ameliore ? 



OUI 



NON, 



Referer 



Poursuivre le traitement 
jusqu'a son terme 



Rechercher une autre cause (pathologie digestive ou urinaire notamment). 
Suspecter une pathologie relative a une grossesse (menace d' avortement, grossesse extra- 
uterine) ou une complication (peritonite, abces pelvien). 
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Infections genitales hautes (IGH) 



Infections genitales hautes (IGH) 



Les infections genitales hautes sont des infections bacteriennes de l'uterus 

(endometrite) et/ou des trompes (salpingite), pouvant se compliquer d'une peritonite, 

d'un abces pelvien ou d'une septicemic 

Le choix de l'antibiotherapie tient compte du contexte de l'infection : dans les suites 

d'un accouchement ou d'un avortement (infection puerperale) ou en dehors de ce 

contexte (infection sexuellement transmise). 

En cas de suspicion de peritonite ou d' abces pelvien, demander un avis chirurgical. 

L'attente de l'avis chirurgical ne doit pas retarder l'antibiotherapie. 



Signes cliniques 

Infections sexuellement transmises 

Le diagnostic peut etre difficile car les manifestations cliniques sont variees. 

- Les symptomes evocateurs sont : douleurs abdominales, ecoulement vaginal 
anormal, fievre, dyspareunie, meno-metrorragies, dysurie. 

- Une infection est probable lorsqu'un ou plusieurs de ces symptomes sont associes a 
un ou plusieurs de ces signes : douleur a la mobilisation du col, a la palpation des 
annexes, masse abdominale douloureuse. 

Infections dans les suites d'un accouchement ou d'un avortement 

- Le tableau clinique est souvent typique avec, dans les 2 a 10 jours qui suivent un 
accouchement (par cesarienne ou par voie basse) ou un avortement (spontane ou 
provoque) : 

• Fievre, en general elevee 

• Douleurs abdomino-pelviennes 

• Lochies fetides ou purulentes 

• Uterus gros, mou et/ou douloureux a l'examen 

- Rechercher une retention placentaire. 

- Dans les formes debutantes, la fievre peut etre moderee ou absente et les douleurs 
abdominales legeres. 



Traitement 

- Les criteres d'hospitalisation sont : 

• Patiente dont l'aspect evoque une infection severe ou compliquee (p. ex. peritonite, 
abces, septicemic) 

• Incertitude sur le diagnostic (p. ex. suspicion de grossesse extra-uterine, appendicite) 

• Impossibilite de suivre un traitement ambulatoire oral 

• Absence d' amelioration apres 48 heures de traitement ambulatoire ou degradation 
avant 48 heures 

- Les autres patientes peuvent etre traitees en ambulatoire. Elles devraient etre revues 
de maniere systematique au troisieme jour de traitement pour e valuer 1' amelioration 
clinique (attenuation des douleurs, absence de fievre). S'il est difficile d' organiser un 
suivi systematique, demander a ces patientes de re-consulter apres 48 heures de 
traitement si leur etat ne s'ameliore pas, ou avant si leur etat se degrade. 



240 
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Infections sexuellement transmises (1ST) 

- Antibiotherapie : le traitement associe 3 antibiotiques pour couvrir les germes les 
plus frequemment en cause : gonocoque, chlamydiae et germes anaerobies. 

• En ambulatoire : 

cefixime PO : 400 mg dose unique ou ceftriaxone IM : 250 mg dose unique 
+ doxycycline PO : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 14 jours 1 
+ metronidazole PO : 1 g/jour a diviser en 2 prises pendant 14 jours 

• En hospitalisation : 

ceftriaxone IM : 250 mg/jour en une injection 

+ doxycycline PO : 200 mg/jour a diviser en 2 prises pendant 14 jours 1 

+ metronidazole PO ou IV : 1 g/jour a diviser en 2 prises ou perfusions 

Poursuivre la triple antibiotherapie 24 a 48 heures apres la regression des signes 

(disparition de la fievre, attenuation des douleurs) puis continuer la doxycycline 

(ou l'erythromycine) + metronidazole pour completer 14 jours de traitement. 

- Retirer un dispositif intra-uterin si present (proposer une autre methode 
contraceptive). 

- Traitement antalgique adapte a l'intensite de la douleur. 

- Traitement du partenaire : traitement en une dose unique d'une gonococcie ET d'une 
chlamydiose, qu'il soit symptomatique ou non (comme pour un ecoulement uretral, 
page 231). 

Infections dans les suites d'un accouchement ou d'un avortement 

- Antibiotherapie : le traitement doit couvrir les germes les plus frequemment en 
cause : bacteries anaerobies, Gram negatifs, streptocoque. 

• En ambulatoire (formes debutantes uniquement) : 
amoxicilline/acide clavulanique (co-amoxiclav) PO pendant 7 jours 

La dose est exprimee en amoxicilline. Selon la formulation de co-amoxiclav 

disponible : 

8:1 : 3000 mg/jour = 2 cp a 500/62,5 mg 3 fois par jour 

7:1 : 2625 mg/jour = 1 cp a 875/125 mg 3 fois par jour 

La dose d'acide clavulanique ne doit pas exceder 375 mg/jour. 

ou 

amoxicilline PO : 3 g/jour a diviser en 3 prises + metronidazole PO : 1,5 g/jour a 

diviser en 3 prises pendant 7 jours 

• En hospitalisation : 

amoxicilline/acide clavulanique (co-amoxiclav) IV (la dose est exprimee en amoxicilline) : 

3 g/jour a diviser en 3 injections + gentamicine IM : 5 mg/kg/jour en une injection 

ou 

ampicilline IV : 6 g/jour a diviser en 3 injections 

+ metronidazole IV : 1,5 g/jour en 3 perfusions 

+ gentamicine IM : 5 mg/kg/jour en une injection 

Le co-amoxiclav ou 1' amoxicilline + metronidazole PO (comme pour un traitement 

ambulatoire) peuvent etre donnes des que l'etat de la patiente s'ameliore et qu'elle 

peut tolerer un traitement oral. L'antibiotherapie est arretee 48 heures apres 

disparition de la fievre et attenuation des douleurs. 
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Chez la femme enceinte/allaitante : erythromycins PO : 2 g/jour en 2 ou 4 prises pendant 14 jours 

Dans les IGH sexuellement transmises, l'azithromycine en une dose unique est insuffisante pour traiter la 

chlamydiose. 

241 



Infections genitales hautes (IGH) 



En cas d'allergie a penicilline, utiliser clindamycine (2700 mg/jour a diviser en 3 prises 
ou injections) + gentamicine (5 mg/kg/jour en une injection). 

- En cas de une retention placentaire, realiser un curage digital ou une aspiration 
manuelle par le vide apres 24 heures d'antibiotherapie (se referer au guide 
Obstetrique, MSF). 

- Traitement antalgique adapte a l'intensite de la douleur. 

- En cas d' aggravation ou de persistance de la fievre apres 48-72 heures de traitement, 
envisager une complication necessitant un traitement complementaire (p. ex. 
drainage d'un abces pelvien), sinon changer l'antibiotherapie (ceftriaxone + 
metronidazole + doxycycline, comme pour une 1ST traitee en hospitalisation). 
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Condylomes 



Les condylomes sont des tumeurs cutanees ou muqueuses benignes dues a certains 
papillomavirus (HPV). 

Signes cliniques 

- Excroissances molles (« cretes de coq »), indolores, parfois regroupees (aspect de 
chou-fleur) ou macules (condylomes plans), plus difficiles a visualiser. Les 
condylomes peuvent etre externes (vulve, penis, scrotum, perinee, anus) et/ou 
internes (vagin, col de l'uterus, uretre, rectum ; cavite buccale chez les patients 
infectes par le HIV). 

- Chez une femme, la presence de condylomes externes justifie un examen au speculum 
a la recherche de condylomes vaginaux ou cervicaux. L'examen peut reveler une 
tumeur ulcero-bourgeonnante du col evoquant un cancer lie aux papillomavirus 1 . 

Traitement 

Le choix du traitement depend de la taille et de la localisation des condylomes. Chez les 
patients infectes par le HIV, le traitement peut etre moins efficace et les rechutes plus 
frequentes. 

Condylomes externes < 3 cm et condylomes du vagin 

La solution de podophyllotoxine 0,5% 2 peut etre appliquee par le patient lui-meme mais 

en cas de condylomes du vagin, le traitement est obligatoirement applique par le 

personnel medical. 

Expliquer au patient comment proceder : a l'aide d'un applicateur ou coton-tige, 

appliquer la solution sur les condylomes, sans deborder sur la peau saine, laisser secher 

a l'air. Pour les condylomes vaginaux, laisser secher la solution avant de retirer le 

speculum. 

La solution est appliquee 2 fois/jour, 3 jours consecutifs par semaine, pendant 

4 semaines au maximum. 

Les preparations a base de podophylline sont contre-indiquees chez la femme enceinte 3 

ou allaitante. Elles ne doivent pas etre appliquees sur les condylomes cervicaux, 

uretraux, rectaux, oraux ou sur les condylomes etendus. Mai employees, elles 

provoquent des ulcerations douloureuses. 

Condylomes externes > 3 cm ; condylomes cervicaux, intra-uretraux, rectaux, oraux et 
condylomes chez la femme enceinte ou allaitante 

Excision chirurgicale ou cryotherapie ou electrocoagulation. 
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Certains types d'HPV peuvent etre responsables de cancer. Si le contexte le permet, la presence de condylomes 
genitaux chez une femme justifie un depistage de lesions precancereuses du col (inspection visuelle a l'acide 
acetique ou frottis cervical, ou autre technique disponible) et leur traitement (cryotherapie, conisation, etc., selon 
le diagnostic). 

La resine de podophylle a 10%, 15% ou 25% est une autre preparation beaucoup plus caustique, appliquee par le 
personnel medical uniquement. Proteger la peau environnante (vaseline, pommade a l'oxyde de zinc) avant 
d'appliquer la resine. Laisser secher. Attendre 1 a 4 heures avant de laver a l'eau et au savon. Appliquer une 
fois/semaine pendant 4 semaines. 

Le traitement des condylomes n'est pas une urgence. En l'absence d'alternative a therapeutique, le traitement 
peut etre differe. La presence de condylomes genitaux chez une femme enceinte n'est pas une indication de 
cesarienne : il est exceptionnel que les condylomes genent l'accouchement et le risque de transmission mere- 
enfant du virus est tres faible. 
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Principales infections genitales (resume) 
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Metrorragies 



Pertes de sang d'origine genitale, survenant en dehors des regies. Chez une femme en age de 
procreer, il f aut toujours rechercher si les saignements sont en rapport avec une grossesse. 

Dans tous les cas 

- Evaluer rapidement l'importance des pertes sanguines. 

- En cas d'hemorragie importante ou d'etat de choc ou si une intervention chirurgicale 
(laparotomie, cesarienne) s'impose : 

• poser une voie veineuse et une perfusion de Ringer lactate ; surveiller les 
constantes (pouls, TA), 

• se preparer a une eventuelle transfusion (groupage de la patiente et des donneurs 
potentiels), 

• en cas de transfusion, transfuser du sang teste, au minimum HIV, hepatite B et 
hepatite C. 

- En cas de transfert vers un centre chirurgical, les conditions de transport difficiles 
peuvent aggraver l'hemorragie : la patiente doit etre perfusee et accompagnee de 
membres de sa famille susceptibles de donner leur sang. 

- L'echographie n'est pas indispensable mais facilite certains diagnostics (grossesse 
extra-uterine, placenta praevia par exemple). 

- Prevenir ou traiter une anemie associee. 



Saignements sans rapport avec une grossesse 

- Examen clinique : 

• speculum : recherche de l'origine du saignement [vagin, col, cavite uterine] ; aspect 
du col ; abondance du saignement ; 

• toucher vaginal : recherche d'une douleur a la mobilisation uterine, d'une 
augmentation de volume ou deformation de l'uterus. 

- Masse friable, dure, ulcero-bourgeonnante sur le col : cancer du col possible ; le 
traitement est chirurgical. En attendant 1' intervention, l'acide tranexamique PO (3 g/jour 
a diviser en 3 prises pendant 3 a 5 jours) peut etre utilise pour reduire les saignements. 

- Col inflammatoire, saignements minimes ou moderes, ecoulement cervical purulent, 
douleurs pelviennes : penser a une cervicite (voir ecoulement vaginal, page 233) ou a 
une salpingite (voir infections genitales hautes, page 240). 

- Corps uterin augmente de volume, irregulier : fibromes uterins. Traitement 
chirurgical en cas de fibromes volumineux et saignements importants. En attendant 
l'intervention ou si la chirurgie n'est pas indiquee, traiter comme un saignement 
uterin fonctionnel. 

- Corps et col uterin normaux : saignement uterin fonctionnel probable (metrorragies 
fonctionnelles) : acide tranexamique PO comme ci-dessus. En cas de saignements 
repetes, associer un AINS (ibuprofene PO : 1200 a 2400 mg/jour maximum a diviser 
3 prises pendant 3 a 5 jours) et/ou un traitement contraceptif cestroprogestatif oral ou 
progestatif injectable au long cours. 

Remarque : le diagnostic de saignement uterin fonctionnel est un diagnostic d'exclusion. 
Penser aussi un contraceptif mal tolere, un cancer du corps de l'uterus apres la 
menopause, une schistosomiase genito-urinaire en zone endemique (page 151). 
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Saignements au cours de la premiere moitie de la grossesse 

Les deux diagnostics a evoquer en priorite sont la grossesse extra-uterine et 
l'avortement. 

Grossesse extra-uterine (GEU) 

Grossesse qui se developpe en dehors de l'uterus, le plus souvent dans une trompe. II 
faut toujours penser a une GEU chez une femme en age de procreer qui presente des 
douleurs pelviennes et/ou des metrorragies. Les formes cliniques sont nomb reuses et 
peuvent orienter a tort vers une appendicite, une occlusion intestinale, une salpingite 
ou un avortement. Le risque majeur est la rupture de grossesse extra-uterine, avec 
hemorragie intra-abdominale. 

Signes cliniques et diagnostic 

- Contexte d'amenorrhee (peut faire defaut) ou d'irregularite menstruelle. 

- Pertes de sang brun et peu abondant ou pertes de sang rouge d'importance variable; 
parfois, tableau de choc hemorragique associe a des saignements minimes, sans 
rapport avec l'importance du choc (hemorragie intra-abdominale). 

- Douleurs pelviennes ; parfois distension de l'abdomen, defense. 

- Au toucher vaginal : masse latero-uterine sensible ; douleur dans le cul-de-sac de 
Douglas (hemoperitoine) ; col ferme. 

- Le diagnostic de grossesse est confirme par un test rapide de grossesse positif (test 
urinaire), mais un test urinaire de grossesse negatif n'elimine pas une GEU. 

- Lorsqu'une echographie est disponible, la visualisation d'une grossesse intra-uterine 
elimine la GEU. Un uterus vide associe a un epanchement intra-peritoneal rend 
plausible une GEU, surtout si le test de grossesse est positif. 

Conduite a tenir 

En cas de doute (test de grossesse negatif et pas d'evidence de rupture et 
hemodynamique stable), hospitaliser pour surveillance, en milieu chirurgical si 
possible. Sinon, transferer en milieu chirurgical pour laparotomie en urgence. 

Menace d'avortement 

Signes cliniques 

Dans un contexte d'amenorrhee : pertes minimes de sang rouge, douleurs pelviennes, 
col ferme. 

Conduite a tenir 

- Rechercher un corps etranger ou une plaie vaginale en rapport avec un avortement 
provoque ; eliminer les corps etrangers, nettoyer la plaie, mettre a jour la vaccination 
antitetanique (page 170). 

- Traiter la douleur : paracetamol ou antispasmodique PO. 

- Mettre au repos. 

Avortement en cours 

Signes cliniques 

Pertes de sang rouge, d'abondance variable, melees a des debris ovulaires, contractions 
uterines, col ouvert. 
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Conduite a tenir 

- Rechercher un corps etranger ou une plaie vaginale en rapport avec un avortement 
provoque ; eliminer les corps etrangers, nettoyer la plaie, mettre a jour la vaccination 
antitetanique (page 170). 

- Traiter la douleur : anti-inflammatoire ou antispasmodique 

- Selon lage de la grossesse : 

Avant 10 semaines d 'amenorrh.ee : l'expulsion est souvent complete. Surveiller, 
intervenir uniquement en cas de saignements importants (aspiration). 

Entre 10 et 12 semaines d 'amenorrh.ee : l'evacuation uterine est plus souvent necessaire. 

• L'aspiration manuelle par le vide est la methode a privilegier (plus facile a realiser, 
moins traumatique et douloureuse qu'un curetage). 

• L' administration de misoprostol (600 /ig PO dose unique) peut permettre d'eviter le 
geste operatoire mais il existe un risque d'echec. Verifier la vacuite uterine dans les 
jours suivants. En cas d'echec, le recours a la methode instrumentale est 
incontournable . 

Au-dela de 12 semaines d'amenorrhee : ne pas rompre les membranes, laisser le travail se 
faire. Le placenta est le plus souvent evacue avec le foetus. En cas de doute a l'examen 
du placenta ou en cas d'hemorragie, curage digital rapidement apres l'expulsion. Ce 
geste, s'il est differe, devient impossible en raison de la retraction du col, il faut alors 
pratiquer un curetage, avec un risque important de perforation uterine. 

- En cas d'avortement septique (douleurs pelviennes, uterus sensible, pertes fetides) : 
antibiotherapie, voir infections d'origine puerperale, page 241. 



Saignements au cours de la deuxieme moitie de la grossesse 

Trois diagnostics -le placenta praevia, l'hematome retro-placentaire et la rupture 
uterine- mettent en jeu rapidement la vie de la mere et de l'enfant. Leur prise en charge 
s'effectue en milieu chirurgical. 

Lors qu'aucune cause n'est retrouvee, penser a la possibilite d'une menace 
d' accouchement premature. 

Placenta praevia 

Placenta recouvrant l'orifice interne du col en partie ou en totalite. Le placenta praevia 
s'exprime par un saignement au 3 e trimestre et fait courir un risque important 
d'hemorragie au cours de l'accouchement. 

Signes cliniques et diagnostic 

- Hemorragie soudaine de sang rouge, plus ou moins abondante, indolore. 

- Le toucher vaginal doit etre extremement prudent pour ne pas declencher 
d'hemorragie cataclysmique : uterus souple, perception possible d'une deviation du 
col et d'une deformation du segment inferieur due au placenta praevia ; si le col est 
dilate, perception possible du placenta dans le col. Ne pas repeter l'examen. 

- L'echographie, si disponible, permet d'eviter le toucher vaginal. 

Conduite a tenir 

- L'hemorragie est minime, le travail n'est pas declenche : repos au lit et surveillance. 

- L'hemorragie est importante et/ou le travail est en cours : transfert en milieu 
chirurgical. 
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Hematome retro-placentaire 

Hematome entre le placenta et la paroi uterine, se constituant par decollement du 
placenta avant la naissance de l'enfant. 

Signes cliniques 

- Pertes de sang noiratre, peu abondantes, parfois absentes ou etat de choc, pas 
toujours en rapport avec les pertes sanguines visibles car le saignement est intra- 
abdominal. 

- Douleur pelvienne brutale, intense, continue. 

- Uterus contracte en permanence (uterus de bois); souvent disparition des bruits du 
cceur fcetal (mort fcetale). 

- Souvent, contexte de pre-eclampsie. 

Conduite a tenir 

Transfert en milieu chirurgical. 

Rupture uterine 

Dechirure de la paroi uterine, survenant dans la majorite des cas au cours du travail, 
souvent favorisee par l'utilisation abusive d'oxytocine. 

Signes cliniques 

- Pre-rupture : stagnation du travail, agitation, alteration de l'etat general, defaut de 
relachement uterin, douleurs abdominales continues, plus violentes que les 
contractions. 

- Rupture : disparition des contractions uterines, etat de choc, parfois palpation du 
foetus mort expulse dans l'abdomen maternel. 

Conduite a tenir 

Transferer en milieu chirurgical pour laparotomie en urgence. 

Menace d'accouchement premature (MAP) 

Signes cliniques 

Contractions uterines regulieres et modification du col (efface et ouvert) avant 
37 semaines d'amenorrhee (avant le debut du neuvieme mois). La MAP ne 
s'accompagne pas toujours de metrorragies. Si elles sont presentes, les pertes de sang 
sont minimes. 

Conduite a tenir 

- Repos strict au lit. 

- Laisser accoucher dans les cas suivants : la grossesse a plus de 37 semaines ; le col est 
dilate de plus de 3-4 cm ; il existe un saignement important ; en cas de souffrance 
fcetale aigue ou si l'enfant est mort ; en cas d'infection amniotique ou de pre- 
eclampsie. 

- Sinon, tocolyse : 

nifedipine PO (capsule a liberation immediate) : 10 mg a repeter toutes les 15 minutes 
si les contractions persistent (maximum 4 doses ou 40 mg), puis 20 mg toutes les 
6 heures pendant 48 heures. 
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a defaut, 

salbutamol perfusion IV pendant 48 heures maximum : diluer 5 mg (10 ampoules a 

0,5 mg) dans 500 ml de glucose a 5% ou de chlorure de sodium a 0,9% pour obtenir 

une solution a 10 microgrammes/ml. 

Debuter la perfusion a un debit de 15 a 20 microgrammes/minute (30 a 

40 gouttes/ minute). 

Si les contractions persistent, augmenter le debit de 10 a 20 gouttes /minute toutes les 

30 minutes jusqu'a l'arret des contractions. Ne pas depasser 45 microgrammes/minute 

(90 gouttes /minute). 

Maintenir le debit efficace pendant une heure apres l'arret des contractions puis 

reduire le debit de moitie toutes les 6 heures. 

Surveiller regulierement le pouls maternel, reduire le debit en cas de tachycardie (> 

120 /minute). 

Ne pas administrer simultanement nifedipine et salbutamol. 

Soit la tocolyse est efficace et les contractions s'arretent ou s'attenuent : dans les deux 
cas, ne pas poursuivre la tocolyse au-dela de 48 heures. Mettre au repos pour la suite de 
la grossesse. 

Soit la tocolyse n'est pas efficace, les contractions persistent et le travail commence : se 
preparer a la prise en charge d'un nouveau-ne premature. 

Hemorragie de la delivrance 

Hemorragie survenant dans les 24 heures (le plus souvent immediatement) apres la 
delivrance et dont le volume depasse les 500 ml de la delivrance normale. II s'agit 
souvent d'une retention placentaire ou d'une atonie uterine. Une rupture uterine ou 
une dechirure du col ou du vagin peut aussi en etre la cause. 

Conduite a tenir 

- Si TA systolique est < 90 mmHg, surelever les membres inferieurs (garder ou remettre 
les pieds dans les etriers de la table d'accouchement). 

- Sous anesthesie generale et antibioprophylaxie (ampicilline ou cefazoline IV, 2 g dose 
unique) : delivrance artificielle immediate si le placenta n'est pas delivre et revision 
uterine systematique pour ramener d'eventuels caillots et debris placentaires et 
verifier l'absence de rupture uterine. 

- Puis oxytocine : 10 UI dans 500 ml de Ringer lactate, au rythme de 80 gouttes /minute. 
Dans le meme temps, administrer 5 a 10 UI en IV directe lente, a repeter si necessaire 
jusqu'a ce que l'uterus soit ferme et retracte, sans depasser une dose totale de 60 UI. 

- Verifier l'absence de plaie du col ou du vagin par un examen avec des valves (ou avec 
un speculum). 

- Massage uterin pour expulser les caillots et favoriser la retraction uterine. 

- Poursuivre la surveillance hemodynamique. Les saignements doivent diminuer et 
l'uterus rester ferme. 

- Mesurer l'hemoglobine. 

- Poser une sonde a demeure pour faciliter la retraction uterine. 

Pour plus d'information sur la prise en charge des metrorragies en rapport avec la 
grossesse, se referer au guide Obstetrique, MSF. 
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10. Pathologie medico-chirurgicale 



Pansements 



Ensemble d'actes visant la cicatrisation d'une plaie (nettoyage, disinfection et 
protection) en respectant les regies d'hygiene. 

Toutes les plaies ne necessitent pas la couverture d'un pansement (p. ex. plaie suturee 
depuis plusieurs jours et propre ; petite plaie non suturee et seche). 



Materiel 

- Instruments steriles 

• une pince de Kocher ou de Pean 

• une pince a dissequer 

• une paire de ciseaux chirurgicaux ou un bistouri pour exciser les tissus necroses, 
decouper les compresses ou couper les fils 

Les instruments destines a un soin pour un patient doivent etre conditionnes 

ensemble dans un meme emballage (papier, tissu ou boite metallique) pour limiter les 

manipulations sources de fautes d'asepsie, puis sterilises a l'autoclave. 5 a 

10 compresses peuvent etre indues dans ce set. 

A defaut d'instruments steriles, le pansement peut etre realise a l'aide de gants 

steriles. 

- Produits consommables 

• compresses steriles 

• gants non steriles a usage unique 

• sparadrap et/ou bande de crepe ou de gaze 

• chlorure de sodium a 0,9% sterile ou eau sterile 

• selon la plaie : antiseptique (polyvidone iodee solution moussante, polyvidone 
iodee solution dermique), tulle gras, antalgiques 



Organisation du soin 

Une organisation rigoureuse des soins facilite le respect des regies d'hygiene et 
diminue le risque de contamination de la plaie ou la transmission de germes d'un 
patient a un autre : 

- Reserver pour les patients valides une salle speciale pour les pansements. Elle doit 
etre nettoyee chaque jour et les dechets elimines. La table de soin doit etre desinfectee 
entre chaque patient. 

- Realiser le pansement au lit du patient si son etat de sante ou son degre de mobilite 
l'exige. Utiliser un chariot de soin propre et desinfecte avec, sur le plateau superieur, 
le materiel sterile et/ou propre (set a pansement, reserve de compresses, etc.) et sur le 
plateau inferieur, le materiel septique (recipient pour la decontamination des 
instruments, boite de securite pour les objets piquants et tranchants, recipient ou sac- 
poubelle pour les dechets). 

- Disposer de tout le materiel necessaire, d'un eclairage adapte. Se faire aider par un 
assistant si necessaire. 

- Porter des lunettes de protection s'il y a risque de souillures ou projections par une 
plaie tres suintante. 
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- Toujours proceder du plus propre au plus sale : commencer par les soins aux patients 
dont les plaies ne sont pas infectees. Lorsqu'il y a plusieurs pansements chez un 
meme patient, commencer par celui qui est le plus propre. 



Technique 

- Administrer un medicament antalgique avant le soin s'il risque d'etre douloureux et 
attendre le temps necessaire a son efficacite avant d'intervenir. 

- Installer le patient confortablement, preserver son intimite pendant le soin. 

- Expliquer au patient le deroulement du soin et obtenir sa cooperation. 

- Changer imperativement d'instruments (ou de gants steriles) entre chaque patient. 

- Toujours utiliser le meme antiseptique sur un patient afin d'eviter les interactions 
medicamenteuses. 

Ablation du pansement precedent 

- Se laver les mains (savon ordinaire) ou se les desinfecter avec une solution hydro- 
alcoolique. 

- Mettre des gants non steriles et enlever bandage, sparadrap et compresses 
superficielles. 

- Agir avec douceur pour les dernieres compresses. Si elles adherent a la plaie, les 
inhiber de chlorure de sodium a 0,9% sterile ou d'eau sterile avant de les decoller. 

- Observer l'aspect des compresses souillees. En cas d'ecoulement important, couleur 
verdatre, mauvaise odeur : suspecter une infection de la plaie. 

- Jeter le pansement et les gants non steriles dans le recipient prevu a cet effet. 

Examen de la plaie 

Deux situations se presentent communement : 

- II s'agit d'une plaie laissee ouverte, d'une perte de substance cutanee ou d'un ulcere. 
L' observation de sa couleur renseigne sur revolution du processus de cicatrisation : 

• zone noire = tissu necrose : escarre sec ou humide infecte 

• zone jaune ou verdatre = tissu infecte et presence du pus 

• zone rouge = bourgeon charnu, habituellement signe d'une cicatrisation en bonne 
voie ; sauf s'il est hypertrophique. Par contre, des berges rouges indiquent une 
inflammation voire une infection. 

• zone rose = epidermisation, phase ultime de la cicatrisation qui debute par les 
berges de la plaie 

- II s'agit d'une plaie suturee. L'existence de signes locaux de suppuration associes a 
une douleur conduit a 1' ablation d'un ou plusieurs fils pour eviter la propagation de 
l'infection : 

• berges indurees rouges et douloureuses 

• ecoulement de pus entre les points, soit spontanement, soit par pression de part et 
d' autre de la plaie 

• lymphangite 

• crepitation sous-cutanee aux alentours de la plaie 

Dans les deux cas, des signes generaux d'infection (fievre, frissons, alteration de l'etat 
general) sont a rechercher. 



254 



10. Pathologie medico-chirurgicale 



Technique du pansement avec utilisation d'instruments steriles 

- Se laver a nouveau les mains ou se les desinfecter avec une solution hydro- 
alcoolique. 

- Ouvrir le set ou la boite a pansement en verifiant l'integrite de l'emballage et la date 
de sterilisation. 

- Prendre une des pinces steriles sans rien toucher d' autre avec les doigts. 

- Prendre la seconde pince a l'aide de la premiere. 

- Saisir une compresse avec l'une des 2 pinces et faire un tampon en la pliant en quatre. 

- Plaies propres, suturees ou ouvertes et bourgeonnantes, rouges : 

• nettoyer au chlorure de sodium a 0,9% ou a l'eau sterile en allant du plus propre 
vers le plus sale pour eliminer les residus organiques (changer de tampon a chaque 
passage) ; 

• secher en tamponnant avec une compresse sterile ; 

• recouvrir de compresses steriles une plaie suturee et de tulle gras une plaie 
ouverte, en les faisant depasser de la plaie de quelques centimetres ; 

• maintenir le pansement a l'aide de sparadrap ou d'un bandage. 

- Plaies ouvertes necrosees ou infectees : 

• nettoyer a la polyvidone iodee (solution moussante a 7,5%, 1 volume de solution 
pour 4 volumes de chlorure de sodium a 0,9% ou d'eau sterile) et rincer 
abondamment, puis secher en tamponnant avec une compresse sterile ; a defaut, 
nettoyer au chlorure de sodium a 0,9% ou a l'eau sterile et appliquer un 
antiseptique (solution dermique de polyvidone iodee a 10%). 

• appliquer de la vaseline sterile et eliminer les tissus necroses a chaque nouveau 
pansement, jusqu'a ce que la plaie soit propre. 

- Eliminer le materiel piquant et tranchant dans un conteneur specifique et le reste des 
dechets dans le recipient prevu a cet effet. 

- Immerger les instruments dans un bain decontaminant le plus rapidement possible. 

- Se laver a nouveau les mains ou se les desinfecter avec une solution hydro- 
alcoolique. 

Le principe reste le meme si Ton utilise des gants steriles a defaut d'instruments. 

Pansements suivants 

- Plaie suturee et propre : pansement 5 jours plus tard si la plaie est indolore, inodore, 
et que le pansement reste propre. La decision de recouvrir la plaie ou de la laisser a 
Fair si elle est seche depend souvent du contexte et des habitudes locales. 

- Plaie suturee et infectee : enlever un ou plusieurs fils et evacuer le pus, pansement au 
moins une fois par jour. 

- Plaie ouverte sale : detersion et pansement quotidien. 

- Plaie ouverte bourgeonnante : pansement tous les deux ou trois jours sauf si le 
bourgeon est hypertrophique (dans ce cas, application locale de corticoides). 
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Traitement d'une plaie simple 



Une plaie simple est une rupture de la continuite cutanee limitee en profondeur au 
tissu graisseux sous-cutane, sans atteinte de tissus nobles (muscle, os, articulation, 
grosses arteres, nerfs, tendons) et sans perte de substance importante. 

Le traitement vise a assurer la cicatrisation rapide sans complications infectieuses ni 
sequelles. II existe un certain nombre de regies elementaires : 

• traiter rapidement toutes les plaies en respectant les regies d'asepsie et la 
chronologie des gestes initiaux : lavage-exploration-parage ; 

• identifier les plaies a suturer et celles pour lesquelles une suture serait nefaste ou 
dangereuse ; 

• pratiquer la suture immediate des plaies simples recentes (moins de 6 heures) et 
peu contaminees ou preparer la suture retardee des plaies tres contaminees et/ou 
plus anciennes ; 

• prevenir le risque d'infection locale (abces) ou generale (gangrene gazeuse ; 
tetanos). 



Materiel 

Instruments (Figures la a Id) 

- Une pince a dissequer, un porte-aiguille, une paire de ciseaux chirurgicaux, une pince 
de Kocher ou de Pean sont habituellement suffisants. 

- Une ou deux autres pinces a hemostase, une paire d'ecarteurs de Farabeuf, un 
bistouri peuvent etre utiles en cas de plaie contuse ou profonde. 

Les instruments destines a une suture pour un patient doivent etre conditionnes et 
sterilises ensembles (boite ou set a suture de plaie) pour limiter les manipulations, 
sources de faute d'asepsie. 

Produits consommables 

- Anesthesie locale : seringue sterile, aiguille sterile, lidoca'i'ne 1% (sans epinephrine) 

- Gants steriles, champ troue sterile 

- Fils a suture resorbables et non resorbables steriles 

- Antiseptique et necessaire a pansement 

- Drainage : lame de caoutchouc, crins de nylon pour fixation 
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Technique 

- Installer le patient confortablement, disposer de tout le materiel necessaire et d'un 
eclairage suffisant. 

- Expliquer au patient le deroulement du soin et obtenir sa cooperation. 

- Face a un jeune enfant, prevoir l'aide d'un assistant pour le maintenir si besoin. 

Lavage initial 

- Porter une tenue adaptee : gants steriles dans tous les cas, sur-blouse et lunettes de 
protection s'il existe un risque de projection par une plaie hemorragique. 

- Proceder a un lavage d'autant plus prolonge que la plaie est souillee. Utiliser de l'eau 
et du savon ordinaire ou de la polyvidone iodee en solution moussante et rincer. 

- Utiliser une brosse sterile si besoin et preferer un lavage par ruissellement plutot que 
par immersion. 

- Une plaie deja infectee associee a des signes generaux (hyperthermic, frissons, 
alteration de l'etat general) peut justifier une antibiotherapie par voie generale au 
moins une heure avant de commencer le lavage. 

Exploration 

- Se laver les mains et mettre des gants steriles. 

- Badigeonner largement la plaie et la peau environnante a la polyvidone iodee 10%. 

- Recouvrir la plaie d'un champ troue sterile. 

- Realiser une anesthesie locale a la lidoca'i'ne 1% en piquant dans les berges de la plaie 
et attendre au moins 2 minutes que le produit agisse. 

- Proceder avec minutie de la superficie vers la profondeur pour explorer la totalite de 
la plaie et les zones de decollement sous-cutane. Se faire aider par un assistant si 
necessaire. 

- Tenir compte de la situation anatomique de la plaie pour rechercher une atteinte des 
tissus nobles (l'examen clinique du membre sous-jacent a la plaie d'un point de vue 
moteur, sensitif et tendineux est un prealable indispensable qui oriente l'exploration 
chirurgicale) : 

• une plaie qui communique avec une fracture est une fracture ouverte, 

• une plaie a proximite d'une articulation peut etre une plaie articulaire, 

• une plaie de la main ou du pied peut atteindre des nerfs et/ou des tendons, 

• une plaie en regard d'une grosse artere peut etre une plaie arterielle meme si elle ne 
saigne plus. 

- Rechercher et enlever d'eventuels corps etrangers. 

- L'exploration doit etre menee au bloc operatoire chaque fois qu'elle ne peut etre 
complete (en cas de douleur ou de saignement importants par exemple). 
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Parage 

- Le parage d'une plaie vise a l'ablation de tous les tissus devitalises qui favorisent la 
proliferation bacterienne et l'infection. 

- Le parage est reduit ou nul en cas de plaie nette. II est d'autant plus large que la plaie 
est contuse, irreguliere et etendue. 

- Exciser de fagon economique la peau des berges de la plaie, en particulier au niveau 
du visage. 

- Exciser largement les tissus sous-cutanes et la graisse dont la vitalite est douteuse 
pour ne laisser que des tissus bien vascularises. 

Suture immediate des plaies simples 

- La suture immediate d'une plaie simple peut avoir des consequences dramatiques pour 
le patient si les conditions d'une cicatrisation sans infection ne sont pas remplies. 

- La decision d'une suture immediate ne doit etre prise qu' apres lavage, exploration et 
parage satisfaisant de la plaie et aux conditions suivantes : plaie simple datant de moins 
de 6 heures et ne contenant plus aucun tissu devitalise ou contus (le delai peut etre porte 
a 24 heures si elle siege sur le visage, le scalp, le membre superieur ou la main). 

- Les morsures (pour le traitement local, voir rage, page 194), plaies par balle ou eclats 
d'obus ou de mine, ne doivent pas etre suturees immediatement. 

Suture retardee des plaies simples 

- Les plaies qui ne remplissent pas les conditions ci-dessus ne doivent pas etre suturees 
immediatement. 

- Apres lavage, exploration et parage, un pansement simple est applique sur la plaie 
laissee ouverte. 

- Des pansements quotidiens permettent un nettoyage complementaire de la plaie et 
l'ablation de tissus necroses restants. 

- Apres 72 heures et en l'absence de signes locaux d'infection, la plaie peut etre 
suturee. 



Cicatrisation dirigee des plaies infectees non suturables 

Si les conditions de proprete de la plaie ne sont pas remplies, la cicatrisation sera 
obtenue sans suture, soit spontanement (cicatrisation dirigee), soit par une greffe 
cutanee (une fois la plaie propre) si la perte de substance est importante. 
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Figure la 

Pince de Kocher 
droite, a griffes 



Figure lb 

Pince de Kelly 
courbe, sans griffe 




Figure lc 

Petite pince hemostatique 
courbe, sans griffe 







:■'!. i i 



Figure Id 

Ecarteurs de Farabeuf 



Figures 1 : Instruments courants 
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Figure 2a 

Toujours inserer la lame de bistouri avec un porte-aiguille. 
Changer la lame a chaque intervention. 




Figure 2b 

Une pince a dissequer ne se maintient pas dans la paume de la main 
mais doit ressortir sur l'index. N'utiliser une pince a griffe que pour la peau. 




Figure 2c 

Dans les anneaux d'un porte-aiguille ou d'une paire de ciseaux, 
mettre le pouce et le quatrieme doigt, l'index servant a stabiliser l'instrument. 

Figures 2 : Comment tenir les instruments 
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^v^^SJSS^Sg^-.^.. 



Figure 3a 

Parage d'une plaie contuse, dechiquetee : regularisation des bords au bistouri. 

Rester tres econome au visage. 




Figure 3b 

Excision des bords d'une aponevrose qui risquent d'evoluer vers la necrose. 







Figure 3c 

Excision de muscle contus. 



Figures 3 : Parage d'une plaie 

II doit etre econome : excision des tissus contus 

ou des lambeaux dechiquetes, voues a la necrose. 
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Figure 4a 

Enrouler le fil par une boucle autour du porte-aiguille et se souvenir du sens 
de cette boucle. Descendre le nceud de maniere a refermer la plaie. 




Figure 4b 

La seconde boucle s'effectue dans l'autre sens. 
II faut au moins 3 boucles pour faire une suture, alternativement dans un sens 

puis dans l'autre. 



\ 



^ 




Figure 4c Figure 4d 

En principe, le premier nceud doit etre plat Deuxieme nceud en sens inverse 

Figures 4 : Exercice de nceuds a la pince 
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Figure 4e Figure 4f 

Attraper l'autre chef du fil avec le porte-aiguille. 




— > 



Figure 4g 

Premier nceud plat 

Faire glisser la boucle avec la main qui tient le chef libre, en tendant l'autre chef 

avec le porte-aiguille. Serrer sans ischemier les tissus. 




— > 



/?* 






Figure 4h Figure 4i 

Deuxieme nceud dans l'autre sens 



Figures 4 : Exercice de nceuds a la pince (suite) 
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tH=^=s. 




< \\ > 



Figure 5a Figure 5b 

La suture doit etre aussi profonde que large. 





Figure 5c Figure 5d 

Suture trop peu profonde, les bords de la plaie s'invaginent. 





Figure 5e 

Mauvais affrontement 



Figure 5f 

Ne pas faire le noeud sur la plaie. 



Figures 5 : Problemes particuliers 
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Y- 



Figure 6 : Point d'angle 



4444^4^4^, 



Figure 7 : Fermeture de la peau, points separes defil non resorbable. 
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Brulures 



Les brulures sont des traumatismes cutanes, produits par des agents thermiques, 
electriques, chimiques ou des radiations. Elles entrainent toujours des douleurs 
importantes et peuvent parfois engager le pronostic vital et/ou fonctionnel. 

Classification des brulures 

Brulures graves : un ou plusieurs des parametres suivants : 

- Surface corporelle brulee (SCB) superieure a 10% chez l'enfant et 15% chez l'adulte 

- Lesions par inhalation (fumees, air chaud, parti cules, gaz toxiques, etc.) 

- Traumatisme majeur associe (fracture, delabrement, trauma cranien, etc.) 

- Localisation : face, mains, cou, perinee, articulations (mise en jeu du pronostic 
fonctionnel) 

- Brulures electriques ou chimiques ou dues a une explosion 

- Age < 3 ans ou > 60 ans ou pathologie sous jacente (p. ex. epilepsie, malnutrition) 

Brulures benignes : SCB inferieure a 10% chez l'enfant et 15% chez l'adulte, en 
1' absence d'autres facteurs de risque 

Evaluation des brulures 

Etendue des brulures 

Table de Lund-Browder - Surface corporelle enfonction de I'dge 



Localisation 


< Ian 


1-4 ans 


5-9 ans 


10-15 ans 


Adulte 


Tete 


19 


17 


13 


10 


7 


Cou 


2 


2 


2 


2 


2 


Tronc anterieur 


13 


13 


13 


13 


13 


Tronc posterieur 


13 


13 


13 


13 


13 


Fesse droite 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


Fesse gauche 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


Perinee 


1 


1 


1 


1 


1 


Bras droit 


4 


4 


4 


4 


4 


Bras gauche 


4 


4 


4 


4 


4 


Avant-bras droit 


3 


3 


3 


3 


3 


Avant-bras gauche 


3 


3 


3 


3 


3 


Main droite 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


Main gauche 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


2,5 


Cuisse droite 


5,5 


6,5 


8,5 


8,5 


9,5 


Cuisse gauche 


5,5 


6,5 


8,5 


8,5 


9,5 


Jambe droite 


5 


5 


5,5 


6 


7 


Jambe gauche 


5 


5 


5,5 


6 


7 


Pied droit 


3,5 


3,5 


3,5 


3,5 


3,5 


Pied gauche 


3,5 


3,5 


3,5 


3,5 


3,5 
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Cette table permet d'estimer avec precision le % de SCB selon lage : p. ex. brulure du 
visage, face anterieure du thorax, bras gauche en circulaire et face interne de l'avant- 
bras gauche chez un enfant de 2 ans : 8,5 + 13 + 4 + 1,5 = 27% de SCB. 

Profondeur des brulures 

En dehors des brulures du l er degre (erytheme douloureux sans phlyctene) et des 
brulures tres profondes (3 e degre, carbonisation), il est impossible a l'arrivee de 
determiner la profondeur des brulures. La differentiation est possible apres J8-J10. 





Brulure superficielle a J8-J10 


Brulure profonde a J8-J10 


Sensibilite 


Normale ou douleur 


Insensible ou peu sensible 


Couleur 


Rose, blanchit a la pression 


Blanche, rouge, brune ou noire 
Ne blanchit pas a la pression 


Texture 


Lisse et souple 


Ferme ou induree 
Aspect cartonne (parchemin, cuir) 


Aspect 


Peu de fibrine recouvrante 

Zones piquetees de taches rouges 

Hemorragique a la scarification 


Fibrine recouvrante 

Peu ou pas hemorragique a la 

scarification 


Guerison 


Guerison spontanee en 5-15 jours 


- Brulures tres profondes : pas de 
guerison sans chirurgie 

- Brulures intermediates : eventuelle 
guerison spontanee en 3-5 semaines, 
avec risque eleve d'infection et de 
sequelles permanentes 



Recherche de signes d'inhalation de fumees 

Dyspnee avec tirage, bronchospasme, traces de suie dans la bouche/les narines, toux 
grasse, crachats noirs, voix enrouee, etc. 

Traitement des brulures graves (ai'hdpital) 

I. Soins immediats 

A l'arrivee 

- Assurer la liberte des voies aeriennes ; 2 a haut debit, meme si la Sp0 2 est normale. 

- Voie veineuse peripherique, de preference en zone saine (voie intraosseuse si pas 
d'acces veineux possible). 

- Ringer lactate (RL) : 20 ml /kg la premiere heure, meme si le patient est stable. 

- Morphine SC : 0,2 mg/kg (les antalgiques de niveau 1 et 2 sont inefficaces). 

- En cas de brulures chimiques : lavage abondant a l'eau pendant 15 a 30 min, sans 
faire diffuser le produit sur la peau saine ; ne pas tenter de neutraliser le produit. 

Une fois le patient stabilise 

- Enlever les vetements s'ils ne sont pas colles a la brulure. 

- Anamnese de la brulure : mecanisme, agent causal, heure, etc. 

- Evaluer les brulures : etendue, profondeur, carbonisation ; brulures oculaires ou de 
zones fonctionnelles ; caractere circulaire des brulures des membres, du thorax et du 
cou. Porter un masque et des gants steriles pour realiser l'examen. 
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- Rechercher des lesions associees (fractures, etc.). 

- Proteger et rechauffer le patient : drap sterile /propre, couverture de survie. 

- Poser une sonde urinaire si SCB > 15%, electrisation, brulures du perinee. 

- Poser une sonde nasogastrique si SCB > 20% (au bloc lors du pansement). 

- Calculer et demarrer l'apport hydroelectrolytique pour les 24 premieres heures. 

- Surveillance intensive : conscience, pouls, pression arterielle, Sp0 2 , frequence 
respiratoire (FR) toutes les heures ; temperature et diurese toutes les 4 heures. 

- Examens complementaires : hemoglobine, groupe sanguin, bandelette urinaire. 

- Preparer le patient pour le premier pansement au bloc operatoire. 

Remarques : 

- Au stade initial la brulure ne saigne pas : rechercher une hemorragie si l'hemoglobine 
est normale ou basse. 

- La brulure en elle-meme n'altere pas la conscience. En cas de troubles de la 
conscience, penser a un traumatisme cranien, une intoxication, une confusion post- 
critique chez l'epileptique. 

- Les manifestations cliniques des brulures electriques sont tres variables selon le type 
de courant. Rechercher des complications (arythmie, rhabdomyolyse, troubles 
neurologiques). 

II. Soins generaux dans les premieres 48 heures 

Reanimation 

Remplissage vasculaire pour corriger l'hypovolemie : 

Apports hydroelectrolytiques dans les premieres 48 heures enfonction de I 'age 





Enfant < 12 ans 


Enfant > 12 ans et adulte 


0-8h 


2ml/kgx%SCBdeRL 

+ apports de base* horaires x 8 h 


2ml/kgx%SCBdeRL 


8-24h 


2ml/kgx%SCBdeRL 

+ apports de base* horaires x 16 h 


2ml/kgx%SCBdeRL 


24 - 48 h 


Apports de base* quotidiens IV moins 
les liquides alimentaires tels que lait, 
bouillies, gavage (ne pas prendre en 
compte l'eau de boisson). 


40 ml /kg RL moins liquides alimentaires 
(ne pas prendre en compte l'eau de 
boisson). 



* apports de base : RL et glucose a 5% en alternance, 4 ml/kg/h pour les premiers 10 kg + 2 ml/kg/h 
pour les 10 kg suivants + 1 ml/kg/h pour chaque kg restant (au-dessus de 20 kg et en-dessous de 30 kg) 

Remarque : augmenter les apports de 50% (3 ml/ kg x % SCB les 8 premieres heures) en 
cas d'inhalation ou d'electrocution. En cas de brulure > 50% SCB, limiter le calcul a 50% 
SCB. 

Ce protocole est a adapter en fonction de la pression arterielle systolique (PAS) et de la 
diurese. Ne pas provoquer une surcharge volemique. Reduire les apports si la diurese 
excede la limite superieure. 
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Objectifs du remplissage vasculaire 




Brulures non electriques 


Brulures 
electriques 




Enfant < 1 an 


Enfant 1-12 ans 


Enfant > 12 ans/ 
adulte 


Tout age 


PA (mmHg) 


PAS > 60 


PAS 70 a 90 + (2 x age) 


PAS > 100 


PAS pour lage 


Diurese 


la2ml/kg/h 


lal,5ml/kg/h 


0,5alml/kg/h 


la2ml/kg/h 



En cas d'oligurie malgre une expansion volemique bien conduite : 

dopamine IV : 5 a 15 ug/kg/min a la seringue electrique 

ou epinephrine IV : 0,1 a 0,5 ug/kg/min a la seringue electrique 

Au-dela de 48 h, si les apports hydriques de base sont suffisants par voie orale ou par 
sonde gastrique, stopper la perfusion. 

Soins respiratoires 

Tous les cas : oxygenotherapie prolongee avec humidification, kinesitherapie 

respiratoire. 

Gestes chirurgicaux d'urgence si besoin (tracheotomie, incisions de decharge du 

thorax). 

Ne pas administrer de corticoi'des (pas d'effet sur les cedemes ; favorisent l'infection). 

Pas de traitement specifique des lesions broncho-pulmonaires directes. 

Analgesie 

Voir prise en charge de la douleur, page 271. 

Nutrition 

Initier la nutrition de maniere tres precoce, des H8 : 

- Besoins quotidiens de 1' adulte : • energie : 25 kcal/kg + 40 kcal/% SCB 

• proteines : 1,5 a 2 g/kg 

- Les produits hautement caloriques (NRG5, Plumpy'nut, lait F100) sont incontournables 
si la SCB est > 20% (les aliments naturels sont insuffisants). 

- Les apports alimentaires sont a repartir de la fagon suivante : 50% de glucides, 30% 
de lipides, 20% de proteines. 

- Augmenter de 5-10 fois l'apport journalier recommande en vitamines et oligoelements. 

- Privilegier l'alimentation orale ou par sonde gastrique (indispensable si SCB > 20%). 

- Debuter par de petites quantites a Jl, augmenter progressivement pour atteindre les 
besoins energetiques recommandes en 3 jours. 

- Evaluer systematiquement l'etat nutritionnel (pesee 2 fois/semaine). 

- Reduire les depenses energetiques : pansements occlusifs, environnement chaud 
(28-33°C) / couverture cutanee precoce ; prise en charge de la douleur, de l'insomnie et 
de la depression. 

Patients a risque de rhabdomyolyse (brulures profondes et etendues, electrisations, 
traumatisme des membres par ecrasement) 

Surveiller l'apparition d'une myoglobinurie : urines foncees et bandelettes urinaires. En 
cas de myoglobinurie, diurese alcaline forcee pendant 48 heures (20 ml de bicarbonate de 
sodium 8,4% par litre de RL) pour obtenir une diurese de 1 a 2 ml/kg/h. Ne pas 
administrer de dopamine ni de furosemide. 
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Lutte contre l'infection 

La lutte contre 1'infection est une preoccupation constante jusqu'a la cicatrisation. 
L'infection est l'une des complications les plus frequentes et les plus graves : 

- Respecter les mesures d'hygiene (p. ex. port de gants pour tout contact cutane). 

- Gestion rigoureuse de la brulure (refection des pansements, excision precoce). 

- Separer les patients recemment brules (< 7 jours) des plus anciens (> 7 jours). 

- Pas d'antibiotherapie par voie generale en l'absence d'infection systemique. 
L'infection est definie par la presence d'au moins 2 des 4 signes suivants : 
temperature > 38 / 5°C ou < 36°C / tachycardie, tachypnoe, hausse des globules blancs 
de plus de 100% (ou baisse importante des globules blancs). 

- En cas d'infection systemique, debuter une antibiotherapie probabiliste : 
Enfant > 1 mois : 

cefazoline IV : 75 mg/kg/jour en 3 injections + ciprofloxacine PO : 30 mg/kg/jour en 

2 prises 

Adulte : 

cefazoline IV : 6 g/jour en 3 injections + ciprofloxacine PO : 1,5 g/jour en 3 prises 

- Une infection locale sans signe d'infection systemique necessite un traitement local a 
la sulfadiazine argentique. 

Autres soins 

- Omeprazole IV des Jl : 

Enfant : 1 mg/kg/jour en une injection 
Adulte : 40 mg/jour en une injection 

- Prophylaxie / vaccination antitetanique (voir tetanos, page 170). 

- Thromboprophylaxie : nadroparine SC a debuter 48 a 72 h apres la brulure. Dose 
adaptee au risque eleve si SCB > 50% et/ou electrisation a haut voltage ; au risque 
modere si SCB 20 a 50% et/ou brulures des membres inferieurs. 

- Kinesitherapie des Jl (prevention des retractions), analgesie indispensable. 

- Brulures intentionnelles (tentative de suicide, agression) : suivi psychologique 
parti culier. 

III. Soins locaux 

La refection reguliere des pansements 1 previent l'infection, reduit les pertes thermiques 
et liquidiennes, limite les depenses energetiques et soulage le patient. Les pansements 
doivent etre occlusifs, antalgiques, permettre la mobilisation et empecher les 
retractions. 

- Principes generaux 

• Respecter rigoureusement les regies d'asepsie. 

• Les pansements necessitent l'emploi de morphine chez le brule non anesthesie. 

• Le premier pansement est fait au bloc sous anesthesie generale, les suivants au bloc 
sous anesthesie generale ou en chambre sous morphine. 

- Technique 

• Lors du premier pansement, raser les zones pileuses (aisselles, aines, pubis) si les 
brulures touchent les tissus voisins ; le cuir chevelu (anterieur en cas de brulure de 
la face, entier en cas de brulure du crane). Couper les ongles. 

• Nettoyer la brulure avec une solution moussante de polyvidone iodee (1 volume de 
PVI a 7,5% + 4 volumes de chlorure de sodium a 0,9% ou d'eau sterile). Frotter 
doucement avec les compresses, eviter de faire saigner. 



l 



La technique ouverte « patient brule nu sous moustiquaire » et la balneotherapie sont des techniques obsoletes et 
ne doivent plus etre utilisees. 
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• Proceder a l'ablation des phlyctenes avec pinces et ciseaux. 

• Rincer avec du chlorure de sodium a 0,9% ou de l'eau sterile. 

• Secher la peau par tamponnement avec des compresses steriles. 

• Appliquer de la sulfadiazine argentique directement avec la main (porter des gants 
steriles) sur toutes les surfaces brulees, en couche uniforme de 3-5 mm (sauf 
paupieres et levres). 

• Appliquer une couche de gaze impregnee de corps gras (Jelonet® ou tulle gras) en 
utilisant une technique de va-et-vient (non circulaire). 

• Recouvrir de compresses steriles, depliees en « voile ». Ne jamais ceinturer un 
membre avec une seule compresse. 

• Recouvrir l'ensemble par des bandes de crepe non serrees. 

• Surelever les membres pour eviter l'cedeme ; immobilisation en extension. 

- Frequence : toutes les 48 heures systematiquement ; tous les jours en presence de 
surinfection ou pour certaines localisations (p. ex. perinee). 

- Surveillance : 

• L'ischemie distale du membre brule est la principale complication dans les 
48 premieres heures. Signes d'ischemie a rechercher : cyanose ou paleur des 
extremites, dysesthesies, hyperalgie, disparition du pouls capillaire. 

• Surveillance quotidienne : douleur, saignements, evolution et infection. 

IV. Soins chirurgicaux 

- Gestes chirurgicaux d'urgence : 

• Incisions de decharge des brulures circulaires des membres et doigts pour eviter 
l'ischemie ; du thorax ou du cou en cas de gene respiratoire. 

• Tracheotomie en cas d'obstruction des voies aeriennes par un cedeme compressif 
(p. ex. brulures cervico-faciales profondes). La tracheotomie est possible en zone 
brulee. 

• Tarsoraphie en cas de brulures oculaires ou brulures profondes des paupieres. 

• Chirurgie des lesions associees (fractures, lesions viscerales, etc.). 

- Chirurgie de la brulure : 

• Excision-greffe des brulures profondes, au bloc sous anesthesie, entre J5 et J6 : 
exciser les structures cutanees necrotiques (escarres) et les recouvrir dans le meme 
temps par des autogreffes de peau fine. Intervention a fort potentiel hemorragique, 
ne pas depasser 15% de SCB dans le meme temps operatoire. 

• Si l'excision-greffe precoce n'est pas realisable, recourir a la sequence detersion- 
bourgeonnement-cicatrisation. La detersion se fait, spontanement, sous Taction des 
pansements a la sulfadiazine /tulle gras et, si necessaire, de facon mecanique par 
ablation chirurgicale des tissus necrotiques. Elle est suivie d'un bourgeonnement 
qui pourra necessiter un grattage chirurgical en cas de bourgeons hypertrophiques. 
Le risque infectieux est eleve et les delais longs (> 1 mois). 

V. Prise en charge de la douleur 

Toutes les brulures necessitent un traitement antalgique. L'intensite de la douleur n'est 
pas toujours previsible et son evaluation reguliere est indispensable : utiliser une 
echelle verbale simple (EVS) chez l'enfant > 5 ans et l'adulte et les echelles NFCS ou 
FLACC chez l'enfant < 5 ans (voir douleur, page 29). 



271 






Brulures 



La morphine est le traitement de choix des douleurs moderees et severes. U apparition 
d'une tolerance est frequente chez les brules et necessite une augmentation des doses. 
Des traitements adjuvants peuvent complementer l'analgesie medicamenteuse (p. ex. 
massage, psychotherapie). 

Douleurs continues (ressenties au repos) 

- Douleurs moderees : 

paracetamol PO : 60 mg/ kg /jour a diviser en 4 prises 
+ tramadol PO : 4 a 8 mg/ kg /jour a diviser en 4 prises 

- Douleurs moderees a severes : 

paracetamol PO : 60 mg/ kg/ jour a diviser en 4 prises 

+ morphine a liberation prolongee PO : 1 a 2 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises espacees 
de 12 heures. Chez les grands brules, l'absorption digestive est aleatoire les premieres 
48 heures. La morphine est administree par voie SC : 0,2 mg/kg toutes les 4 heures. 

Douleurs aigues liees aux soins 

Les antalgiques sont administres en plus du traitement des douleurs continues. 

- Gestes importants et brulures etendues : anesthesie generale au bloc. 

- Gestes non chirurgicaux et limites (pansement, kinesitherapie douloureuse) : 

• Douleurs faibles a moderees, 60 a 90 minutes avant les soins : 

codeine PO : 0,6 mg/kg ou tramadol PO : 2 mg/kg permettent rarement de realiser le 
soin dans de bonnes conditions. En cas d'echec, utiliser la morphine. 

• Douleurs moderees a severes, 60 a 90 minutes avant les soins : 

morphine a liberation immediate PO : dose initiale de 0,5 a 1 mg/kg. La posologie 
efficace se situe habituellement autour de 1 mg/kg, pas de dose maximale. 
ou morphine SC : dose initiale de 0,2 a 0,5 mg/kg. La posologie efficace se situe 
habituellement autour de 0,5 mg/kg, pas de dose maximale. 

Remarque : ces doses correspondent a celles de l'adulte. 

Pour le paracetamol, la posologie est identique chez l'enfant. 

Pour le tramadol et la codeine, les posologies sont identiques chez l'enfant > 6 mois. 

Pour la morphine, les posologies sont identiques chez l'enfant > 1 an, a diviser par 2 

avant l'age d'un an, par 4 avant l'age de 3 mois. 

- La prise en charge de la douleur au cours des pansements au lit avec la morphine 
necessite : 

• Une equipe infirmiere entrainee. 

• La disponibilite de morphine orale a liberation immediate et de naloxone. 

• Une surveillance etroite : conscience, FR, pouls, Sp0 2 , toutes les 15 min pendant la 
l 6re heure qui suit le pansement puis surveillance habituelle. 

• L'evaluation de la douleur et de la sedation au cours du geste et une heure apres. 

• Le materiel necessaire pour une ventilation au masque et une aspiration manuelle. 

• Des gestes doux lors de tout contact avec le patient. 

- Adaptation des doses de morphine pour les pansements suivants : 

• Si l'intensite de la douleur (EVS) est egale a ou 1 : poursuivre avec la meme 
posologie. 

• Si EVS > 2 : augmenter la posologie de 25 a 50%. Si l'analgesie reste insuffisante, le 
pansement sera fait au bloc sous anesthesie. 

- Profiter de l'analgesie residuelle apres le pansement pour la kinesitherapie. 

- En dernier recours (absence de morphine et anesthesie generale non realisable), dans 
un contexte securise (personnel forme, materiel de reanimation, salle de 
surveillance), l'adjonction de ketamine IM a dose analgesique (0,5 a 1 mg/kg) permet 
de renforcer 1' association paracetamol + tramadol avant un pansement. 
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Douleurs chroniques (en periode de rehabilitation) 

- Le traitement reste guide par 1' auto-evaluation reguliere de la douleur. II fait appel au 
paracetamol et au tramadol. Des douleurs neuropathiques peuvent apparaitre (voir 
traitement page 35). 

- Toutes les autres douleurs associees (kinesitherapie, mobilisation) doivent etre 
traitees comme des douleurs aigues. 



Brulures benignes (en consultation externe) 

- Soins locaux : pansements a la sulfadiazine ou avec du tulle gras (sauf brulures 
superficielles du premier degre). 

- Douleur : les associations paracetamol ± tramadol suffisent le plus souvent. 
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Abces 



Abces 



Un abces est une collection purulente developpee dans les tissus mous. Le 
staphylocoque dore est le germe le plus souvent responsable. 

Un abces a maturite se presente comme une tumefaction rouge, inflammatoire, 
douloureuse, generalement fluctuante a la palpation, parfois fistulisee. A ce stade, la 
cavite renfermant le pus est inaccessible aux antibiotiques, le traitement est uniquement 
chirurgical. 

Cette phase de collection est precedee d'une phase de diffusion, accessible au 
traitement medical. 



Traitement 

A la phase de diffusion 

• Antibiotherapie : 

Enfant : amoxicilline PO : 80 mg/kg/jour a diviser en 3 prises 

+ metronidazole PO : 30 a 50 mg/kg/jour a diviser en 3 prises 

Adulte : amoxicilline PO : 3000 mg/jour a diviser en 3 prises 

+ metronidazole PO : 1500 mg/jour a diviser en 3 prises 

ou 

amoxicilline /acide clavulanique (co-amoxiclav) PO, uniquement si des formulations 

dans la proportion a 8:1 ou 7:1 sont disponibles. La dose est exprimee en 

amoxicilline : 

Enfant < 40 kg : 80 mg/kg/jour a diviser en 2 ou 3 prises 

Enfant > 40 kg et adulte : 2500 a 3000 mg/jour a diviser en 3 prises selon la 

formulation disponible : 

- formulation 8:1 : 3000 mg/jour = 2 cp a 500/62,5 mg, 3 fois/jour 

- formulation 7:1 : 2625 mg/jour = 1 cp a 875/125 mg, 3 fois/jour 

• Antalgiques a adapter selon le niveau de la douleur (voir douleur, page 29). 

• Pansement alcoolise pour favoriser la collection de 1' abces : compresses imbibees 
d'alcool a 70% a renouveler 2 fois/jour (3 fois/jour maximum : risque de brulure 
de la peau). 

Si amelioration apres 48 heures : poursuivre 1' antibiotherapie pendant 5 jours pour 

completer 7 jours de traitement. 

En l'absence d'amelioration apres 48 heures de traitement bien conduit : traiter 

chirurgicalement. 

A la phase de collection : incision de 1' abces 

Materiel 

- manche et lame de bistouri steriles 

- pince courbe et sans griffe de Kelly sterile 

- gants steriles 

- antiseptique 

- seringue de 5 ou 10 ml 

- fils a suture non resorbable 

- lame ondulee sterile 
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Anesthesie des abces 

Exception faite du panaris collected 1' anesthesie locale des abces est le plus sou vent 
impossible. L'anesthesie generale peut etre indiquee avec : 
ketamine IM : 10 mg/kg 



Technique 

- Incision au bistouri (Figure 8a) 

• Tenir le bistouri entre le pouce et le majeur de la main dominante, l'index appuyant 
sur le manche. L'autre main maintient l'abces entre le pouce et l'index. Le tranchant 
de la lame de bistouri doit etre perpendiculaire au plan cutane. 

• L'incision se fait selon l'axe le plus large de l'abces, d'un seul trait franc. Sa 
longueur doit etre suffisante pour laisser penetrer un doigt. 

• En regard d'un axe vasculaire (carotide, axillaire, humerale, femorale, poplite), 
l'incision doit etre prudente. 

- Exploration au doigt (Figure 8b) 

• Introduire le doigt dans la cavite pour effondrer les travees fibreuses (il doit rester 
une cavite unique), evacuer le pus et bien explorer les limites de l'abces. 

• L'exploration permet aussi d'apprecier le developpement en profondeur de l'abces 
et ses rapports avec les structures nobles (pulsation arterielle) ou un eventuel 
contact osseux. Dans ce dernier cas un avis chirurgical est preferable. 

- Lavage 

Laver abondamment a la seringue avec la solution antiseptique. 

- Drainage (Figure 8c) 

Mettre en place une lame de drainage (ou a defaut, une meche de gaze) dans le fond 
de la cavite. Fixer la lame si possible, avec un point de suture sur l'une des berges. Le 
drain est ensuite retire progressivement et enleve au 3 6me - 5™ jour. 







Figure 8a 

Incision au bistouri 
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Abces 




Figure 8b 

Exploration de la cavite, effondrement des travees fibreuses 




Figure 8c 

Drainage fixe a la peau 



Figures 8 : Cure chirurgicale d'un abces 



Localisations particulieres 

Abces du sein 

(Figures 9a a 9d) 

- D'ordinaire, les abces du sein sont superficiels, ils sont parfois de siege profond, plus 
difficile a diagnostiquer et a drainer. 

A la phase de diffusion : traitement medical 

- Antibiotherapie (voir plus haut) 

- Pansement compressif, suppression de l'allaitement du cote atteint ; aspiration au 
tire-lait. 
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A la phase de collection : traitement chirurgical 

- Incision : 

• radiaire pour les abces superficiels, 

• peri-mamelonnaire pour les abces a proximite de l'areole, 

• sous-mammaire pour les abces profonds. 

- Exploration douce au doigt. 

- Laver abondamment a la seringue avec la solution antiseptique. 

- Drainage large par une lame ondulee. 





Figure 9a 

Localisations des abces du sein 



Figure 9b 

Incisions : radiaire, peri-mamelonnaire 
ou sous-mammaire 








Figure 9c 

Incision sous-mammaire 



Figure 9d 

Exploration douce au doigt, 
effondrement des travees fibreuses 
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Abces 



Abces parotidiens 

L'incision de ces abces risque de leser le nerf facial. Par consequent, inciser 
horizontalement, a la partie basse de la collection. 




Figure 10 

Incision des abces parotidiens 
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Pyomyosite 



- Infection du muscle pratiquement toujours due au staphylocoque dore, touchant 
preferentiellement les muscles des membres et du tronc. Les localisations sont parfois 
multiples. 

- A la phase de diffusion lorsque le muscle est gonfle, chaud et douloureux, on peut 
esperer qu'un traitement medical puisse resorber l'infection. A la phase de collection, 
seule l'incision-drainage assure la guerison. 

Traitement 

A la phase de diffusion 

- Immobiliser le membre. 

- Antibiotherapie comme pour les autres abces (voir page 274). 

- Antalgiques a adapter selon le niveau de la douleur (voir douleur, page 29). 

- Pansement alcoolise pour favoriser la collection de 1' abces : compresses imbibees 
d'alcool a 70% a renouveler 2 fois/jour (jusqu'a 3 fois/jour maximum pour ne pas 
bruler la peau). 

A la phase de collection 

Le traitement est l'incision-drainage de l'abces musculaire, selon les regies d'incision 
d'un abces classique decrites page 275. Par contre, l'abces musculaire est souvent plus 
profond. II faut parfois, pour le localiser, pratiquer une ponction-aspiration exploratrice 
a la seringue, avec une aiguille de gros calibre, qui doit ramener du pus. Cette derniere, 
meme si elle ramene du pus ne peut suffire au traitement. 

Materiel et anesthesie 

Les memes que pour un abces (pages 274 et 275). 

Technique 

- Incision large, dans l'axe des membres, en regard de l'abces, en respectant les axes 
vasculo-nerveux ; incision de la peau, des tissus sous-cutanes et des aponeuroses 
musculaires au bistouri (Figure 11a). 

- Dilaceration des fibres musculaires a la pince sans griffe (Kelly) ou aux ciseaux a bout 
rond, enfonces fermes dans le muscle et remontes doucement en ouvrant legerement 
(etre perpendiculaire au sens des fibres), jusqu'a la cavite purulente (Figure lib). 

- Exploration et evacuation du pus au doigt, avec effondrement des adherences et 
neocavites (Figure lie). 

- Lavage abondant a la solution antiseptique. 

- Drainage par l'incision a l'aide d'une grosse lame. 

- La lame doit etre fixee par un point de suture sur une des berges de la plaie et retiree 
vers le 5 tae jour (Figure lid). 
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Pyomyosite 



Localisation particuliere 



Myosite du psoas : lorsque la myosite siege a droite, meme tableau clinique que celui 
d'une appendicite aigue iliaque droite. Evacuer vers un hopital chirurgical. 





Figure 11a 

Incision large 



Figure lib 

Dilaceration du muscle a la pince de Kelly 

enfoncee fermee et remontee 

legerement ouverte 





Figure lie Figure lid 

Exploration et evacuation du pus au doigt Drainage par une lame fixee a la peau 

Figures 11 : Technique d' incision d'une myosite 



280 



10. Pathologie medico-chirurgicale 



Ulcere de jambe 



- Perte de substance dermo-epidermique, chronique, frequente en zone tropicale, de 
causes variees : 

• vasculaire : insuffisance veino-lymphatique et/ou arterielle, 

• bacterienne : lepre, ulcere de Buruli (Mycobacterium ulcerans), ulcere phagedenique, 
(fusobacterie), pian, syphilis, 

• parasitaire : dracunculose (filaire de Medine), leishmaniose, 

• metabolique : diabete, 

• traumatique : c'est souvent un facteur declenchant associe a une autre cause sous- 
jacente. 

- L'histoire de la maladie et un examen clinique complet (en particulier neurologique, a 
la recherche une neuropathie peripherique due a une lepre ou un diabete) permettent 
le plus souvent de poser le diagnostic etiologique. 

- Tout ulcere peut se compliquer de surinfection loco-regionale (abces, lymphangite, 
adenite, osteomyelite, erysipele, pyodermite), generale (septicemic), de tetanos et, 
apres de longues annees d'evolution, de cancer cutane. 

Traitement local quotidien 

- Bain de jambe pendant 10 a 15 minutes avec NaDCC ou chloramine et rincage a l'eau 
bouillie. 

- Ablation des zones necrotiques (noires) et fibrineuses (jaunatres) a l'aide d'une 
compresse ou excision au bistouri. 

- Puis appliquer : 

• ulcere peu etendu, peu suintant et propre : polyvidone iodee 10% et vaseline ; 

• ulcere peu etendu, peu suintant et sale : sulfadiazine argentique ; 

• ulcere suintant : polyvidone iodee 10% seule ; 

• ulceres multiples ou ulcere etendu, non suintant : sulfadiazine argentique (surveiller 
1' apparition d'effets systemiques) ; 

• ulceres multiples ou ulcere etendu, suintant : polyvidone iodee diluee (l/4 de 
polyvidone a 10% + 3/4 de NaCl a 0,9% ou d'eau propre) pendant une minute puis 
rincer au NaCl a 0,9% ou a l'eau, pour reduire le risque de resorption transcutanee 
de l'iode. 

- Couvrir d'un pansement sec sterile. 



Traitement general 

- Traitement antalgique en cas de douleur : classe, posologie et dose a adapter a chaque 
patient (voir douleur, page 29). 

- Antibiotherapie generale en cas de : 

• Surinfection (voir infections cutanees bacteriennes, page 105). 
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Ulcere de jambe 



• Ulcere phagedenique (au stade precoce, l'antibiotherapie peut-etre utile. Elle est 
souvent inefficace au stade chronique) : 

PPF (ou proca'i'ne benzylpenicilline) IM : une injection par jour (si besoin a injecter la 
moitie de la dose dans chaque fesse) 
Enfant : 100 000 UI/ kg /jour pendant 7 jours 
Adulte : 4 M UI/ jour pendant 7 jours 

En cas d'allergie a la penicilline : 

erythromycine PO 

Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 2 prises 

ou 

doxycycline PO (sauf chez l'enfant de moins de 8 ans et la femme enceinte ou 

allaitante) 

Enfant de plus 8 ans : 4 mg/ kg /jour en une prise 

Adulte : 200 mg/jour en une prise 

ou 

metronidazole PO 

Enfant : 30 mg/ kg /jour a diviser en 3 prises 

Adulte : 1,5 g/jour a diviser en 3 prises 

Apres 7 jours de traitement, si l'antibiotherapie est efficace, prendre le relais par 
voie orale phenoxymethylpenicilline PO aux memes doses (ou poursuivre le 
traitement avec erythromycine ou doxycycline ou metronidazole aux doses 
indiquees ci-dessus). La duree du traitement depend de revolution clinique. 

- Traitement de la cause. 

- Mesures complementaires : 

• Surelever les jambes en cas d'insuffisance veineuse et/ou lymphatique. 

• Prevention antitetanique (voir page 170). 

• Greffe cutanee 1 si ulcere etendu, propre, rouge et plan. L'excision chirurgicale large 
des tissus infectes suivie de greffe cutanee est souvent necessaire pour obtenir la 
guerison dans l'ulcere phagedenique et l'ulcere de Buruli. 



1 Pour la technique de greffe cutanee, se referer au guide Gestes medico-chirurgicaux en situation d'isolement, 
MSF. 
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Morsures et piqures venimeuses 



Morsure de serpent et envenimation 

- Dans 50% des cas, aucun venin n'est inocule lors d'une morsure de serpent. En cas 
d'inoculation de venin, la severite de l'envenimation varie selon l'espece, la quantite 
injectee, la localisation (les morsures de la tete et du cou sont les plus dangereuses), le 
poids, l'etat general et l'age du sujet (plus grave chez l'enfant). 

- II est rare de pouvoir identifier le serpent en cause. L' observation du patient permet 
toutefois d'orienter le diagnostic et la conduite a tenir. On distingue 2 grands 
syndromes d' envenimation : 

• des troubles neurologiques, evoluant vers une paralysie des muscles respiratoires 
et un coma, orientent vers une envenimation par un elapide (cobra, mamba, etc.) ; 

• des lesions locales extensives (douleur intense, syndrome inflammatoire avec 
cedeme puis necrose) et des troubles de la coagulation orientent vers une 
envenimation par un viperide ou un crotalide (serpent a sonnette). 

Les signes cliniques et la conduite a tenir en cas de morsure et en cas d'envenimation 
sont decrits page suivante. 

- Le diagnostic precoce et la surveillance des troubles de la coagulation reposent sur la 
mesure du temps de coagulation sur tube sec (a l'arrivee du patient puis toutes les 4 a 
6 heures le premier jour). 

Prelever 2 a 5 ml de sang, attendre 30 minutes et examiner le tube : 

• Coagulation complete : pas de syndrome hemorragique 

• Coagulation incomplete ou absence de coagulation : syndrome hemorragique 1 

S'il existe des troubles de la coagulation, poursuivre la surveillance une fois/jour, 
jusqu'a normalisation. 

- Le traitement etiologique repose sur 1' administration de serums antivenimeux, 
uniquement s'il existe des signes cliniques d'envenimation ou une anomalie de la 
coagulation. 

Les serums sont efficaces (s'informer localement de leur disponibilite) mais difficiles 
a conserver. Leur administration se fait le plus precocement possible par perfusion 
(dans du chlorure de sodium a 0,9%) pour les serums faiblement purifies ou par voie 
IV directe lente en cas d'envenimation severe, a condition d'utiliser un serum 
correctement purifie. Renouveler le serum 4 a 6 heures plus tard si les symptomes 
d'envenimation persistent. 

A Dans tous les cas, prevoir l'eventualite d'une reaction anaphylactique qui, 
malgre sa severite potentielle (choc), est en general plus facile a controler qu'un 
trouble de la coagulation ou une atteinte neurologique grave. 

- Chez un patient asymptomatique (morsure sans signes d'envenimation et sans 
troubles de la coagulation), la surveillance medicale dure au moins 12 heures (au 
mieux, 24 heures). 






1 II existe un decalage parfois important entre l'effondrement des facteurs de coagulation (< 30 min apres la 
morsure) et les premiers saignements (en dehors du saignement au point de morsure et/ou l'apparition de 
phlyctenes sero-sanglantes), qui peuvent survenir jusqu'a 3 jours apres la morsure. A l'inverse, l'arret des 
saignements precede la normalisation biologique de la coagulation. 
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Signes cliniques et conduite a tenir 



Delai 
d' apparition 


Signes cliniques 


Agresseurs 
possibles 


Conduite a tenir 


Morsure 





Traces de crochets 
Douleur locale 


? 


Repos complet, pose d'une attelle 
pour immobiliser le membre et 
ralentir la diffusion du venin 2 . 
Nettoyage de la plaie. 
Prophylaxie antitetanique, page 170. 
Rechercher des signes d'envenimation. 
En peripherie, preparer l'evacuation 
vers un centre de reference. 


Envenimation 


10-30 minutes 


Hypotension, myosis, 

hypersialorrhee, 

hypersudation, dysphagie, 

dyspnee 

Paresthesie locale, paresie 


Elapides 


Pose de voie veineuse peripherique. 
Serotherapie IV des que possible. 


Syndrome inflammatoire : 
douleur intense, cedeme 
regional extensif 


Viperides 
Crotalides 


Pose de voie veineuse peripherique. 
Serotherapie IV des que possible. 
Antalgiques 3 . 
Anti-inflammatoire PO 3 ou IV. 


30 minutes- 
5 heures 


Syndrome cobrai'que : ptose 
palpebrale bilaterale, 
trismus, paralysie respiratoire 
Choc 


Elapides 


Intubation et ventilation assistee. 
Voir etat de choc, page 17. 


30 minutes- 
48 heures 


Syndrome hemorragique : 
epistaxis, purpura, hemolyse 
ou CIVD 

Choc 


Viperides 
Crotalides 


Surveillance des troubles de la 

coagulation sur tube sec. 

Transfusion de sang frais si anemie 

massive. 

Voir etat de choc, page 17. 


6 heures 
ou plus 


Absence de signe, pas 
d'anomalie de la coagulation 
(serpent non venimeux ou 
morsure sans inoculation de 
venin) 


? 


Rassurer le patient. 

Le renvoyer chez lui apres 12 heures. 


Necrose 




Mise a plat des phlyctenes, detersion ; 
pansement (non occlusif) quotidien. 
Traitement chirurgical de la necrose, 
selon l'etendue, a n'envisager 
qu' apres stabilisation des lesions 
(15 jours minimum). 



En cas d'infection patente uniquement : drainage en cas d'abces ; amoxicilline / acide 
clavulanique (co-amoxiclav) pendant 7 a 10 jours en cas de cellulite. 
Les infections sont relativement rares et surtout liees aux traitements traditionnels ou 
a une infection nosocomiale apres une chirurgie inutile ou trop precoce. 



2 La pose de garrot, l'incision-succion et la cauterisation sont inutiles, voire dangereux. 

3 Ne pas utiliser d'acide acetylsalicylique (aspirine). 
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Piqure de scorpions et envenimation 

- L' envenimation se traduit dans la majorite des cas par des signes locaux : douleur, 
cedeme, erytheme. Le traitement se limite a un repos complet, un nettoyage de la 
plaie, 1' administration d'un antalgique PO et une prophylaxie antitetanique (voir 
tetanos, page 170). En cas de douleur intense, anesthesie locale a la lidoca'i'ne 1% en 
infiltration autour du point de piqure. Observation pendant 12 heures. 

- Des signes generaux apparaissent en cas d'envenimation severe : hypertension, 
hypersudation, hypersialorrhee, hyperthermic, vomissements, diarrhee, douleurs 
musculaires, difficultes respiratoires, convulsions ; rarement, etat de choc. 

- Traitement etiologique : 

L' utilisation du serum antivenimeux est controversee (faible efficacite de la plupart 
d'entre eux, mauvaise tolerance due a une purification insuffisante). 
En pratique, dans les pays ou les envenimations scorpioniques sont severes 
(Maghreb, Moyen-Orient, Amerique centrale et Amazonie), s'informer de la 
disponibilite locale des serums et se conformer aux recommandations nationales. 
A titre indicatif, les criteres d' administration sont la severite de l'envenimation, l'age 
du patient (severite accrue chez l'enfant) et le temps ecoule depuis la piqure. Celui-ci 
ne doit pas exceder 2 a 3 heures. Au-dela de ce delai (contrairement aux 
envenimations par les serpents), le benefice du serum antiscorpionique est insuffisant 
en regard du risque anaphylactique. 

- Traitement symptomatique : 

• En cas de vomissements, diarrhee, hypersudation : prevention d'une 
deshydratation (sels de rehydratation orale), en particulier chez l'enfant. 

• En cas de douleurs musculaires : gluconate de calcium 10% en IV lente (enfant : 
5 ml /injection, adulte : 10 ml /injection, a administrer en 10 a 20 minutes). 

• En cas de convulsions : le diazepam doit etre utilise avec precaution, le risque de 
depression respiratoire est majore chez les patients envenimes (voir convulsions, 
page 23). 



Morsure d'araignees et envenimation 

- Le traitement se limite en general a un repos complet, un nettoyage de la plaie, 
1' administration d'un antalgique PO et une prophylaxie antitetanique (voir tetanos, 
page 170). 

- Les envenimations severes sont rares. On distingue surtout deux grands syndromes : 

• Syndrome neurologique (veuve noire) : douleurs musculaires intenses, tachycardie, 
hypertension, nausees, vomissements, cephalees, hypersudation. Les signes 
evoluent pendant environ 24 heures puis disparaissent spontanement en quelques 
jours. 

• Syndrome necrotique (araignee recluse) : lesions tissulaires locales, necrose et 
ulceration possibles ; signes generaux benins (fievre, frissons, malaises et 
vomissements) disparaissant le plus souvent en quelques jours. Parfois ictere 
hemolytique pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 

En plus des mesures generales ci-dessus, utiliser du gluconate de calcium 10% IV lente 
(enfant : 5 ml /injection, adulte : 10 ml /injection, a administrer en 10 a 20 minutes) en 
cas de spasmes musculaires. 
Le debridement ou l'incision des necroses sont deconseilles (inutile, delabrant). 
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Morsures et piqures venimeuses 



Piqures d'hymenopteres (abeiiies, guepes, freions) 

- Soins locaux : ablation du dard (abeille), nettoyage a l'eau et au savon, lotion a la 
calamine si prurit. 

- Antalgiques PO si besoin (paracetamol PO). 

- En cas de reaction anaphylactique : 

epinephrine (adrenaline) IM 

Utiliser la solution d'epinephrine non diluee (1 mg/ml) et une seringue de 1 ml 

graduee en 100 e chez 1' enfant : 

Enfant de moins de 6 ans : 0,15 ml 

Enfant de 6 a 12 ans : 0,3 ml 

Enfant de plus de 12 ans et adulte : 0,5 ml 

Chez l'enfant, en l'absence de seringue de 1 ml, utiliser une solution diluee a 0,1 mg 
d'epinephrine par ml (1 mg d'epinephrine dans 9 ml de chlorure de sodium a 0,9%) : 
Enfant de moins de 6 ans : 1,5 ml 

Enfant de 6 a 12 ans : 3 ml 

En l'absence d' amelioration, repeter l'injection apres 5 minutes. 

Poser une voie veineuse et utiliser l'epinephrine IV (pour les doses, voir choc 
anaphylactique, page 19) en cas de collapsus circulatoire ou de non-reponse au 
traitement IM. 
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10. Pathologie medico-chirurgicale 



Infections dentaires 



Syndrome signant la complication secondaire de l'atteinte pulpaire. La gravite et le 
traitement des infections d'origine dentaire dependent de leur forme evolutive : 
localisees a la dent causale, etendues aux regions anatomiques environnantes, ou 
d'emblee diffuses et galopantes. 



Signes cliniques et traitement 

Infection localisee a la dent et son pourtour (abces dentaire aigu) 

- Douleur intense et continue. 

- A l'examen : tumefaction limitee a la dent causale. Suppuration possible, soit par le 
canal pulpaire, soit par le ligament parodontal (avec mobilite de la dent), soit par voie 
trans-osseuse (avec fistulisation de la gencive). Pas de signes d'extension locale ; pas 
de signes generaux. 

- Traitement : 

• Le traitement est uniquement chirurgical (le foyer infectieux est inaccessible aux 
antibiotiques) : disinfection du canal pulpaire si possible ou extraction de la dent 1 . 

• Douleur : paracetamol ou ibuprofene PO (voir douleur, page 29). 

Infection etendue aux regions anatomiques environnantes (abces dento- 
osseux aigu) 

Extension locale d'un abces dentaire aigu avec complications cellulaires ou osseuses. 

- Tumefaction inflammatoire douloureuse des gencives et des joues (fluxion dentaire). 
Evolution vers 1' abces chaud collecte : douleur intense, trismus d'autant plus marque 
que la dent est posterieure, presence de signes generaux (fievre, asthenie, 
adenopathies cervicales). 

- En cas de cellulite aigue gangrenee (crepitations a la palpation), traiter comme une 
infection diffuse cervico-faciale (page suivante). 

- Traitement : 

• D'abord chirurgical : incision-drainage de la collection purulente ou extraction de 
la dent 1 . 

• Puis antibiotherapie pendant 5 jours apres l'acte dentaire : amoxicillins PO 
Enfant : 50 mg/ kg /jour a diviser en 2 prises 

Adulte : 2 g/jour a diviser en 2 prises 

Remarques : 

Si Facte dentaire doit etre differe (inflammation genant Fanesthesie locale, trismus 

trop important), commencer par 1' antibiotherapie mais realiser imperativement 

Facte dentaire dans les jours suivants. 

En l'absence d' amelioration dans les 48 a 72 heures apres Facte dentaire, ne pas 

changer d'antibiotique mais intervenir de nouveau sur la dent. 

• Douleur : paracetamol ou ibuprofene PO (voir douleur, page 29). 






1 Pour la technique d'extraction dentaire, se referer au guide Gestes medico-chirurgicaux en situation d'isolement, 
MSF. 
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Infections dentaires 



Infections diffuses cervico-faciales 

- Cellulites extremement graves, avec necrose tissulaire cervicale ou faciale galopante 
associee a des signes de septicemie. 

- Traitement : 

• prise en charge en soins intensifs. 

• antibiotherapie massive (voir antibiotherapie du choc septique, page 20). 

• extraction de la dent 2 . 



2 Pour la technique d'extraction dentaire, se referer au guide Gestes medico-chirurgicaux en situation d'isolement, 
MSF. 
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11. Troubles psychiques chez I'adulte 



Anxiete 



Un patient anxieux presente a la fois des troubles : 

- psychiques : inquietude envahissante, p. ex., peur d'etre atteint d'une maladie grave, 
peur sans objet defini, phobies ; 

- comportementaux : nervosite, conduite d'evitement ; 

- somatiques : p. ex., bouche seche, « gorge nouee », plaintes non specifiques (sensation 
de malaise general, bouffees de chaleur ou frissons, douleurs diffuses, etc.). 

Les troubles anxieux sont frequents dans les depressions (page 297), les syndromes 
post-traumatiques (page 295) et les psychoses (page 300). lis peuvent aussi etre isoles, 
sans autre trouble psychique associe. Souvent, les troubles anxieux surviennent dans les 
suites immediates d'un evenement de vie difficile. 



Conduite a tenir 

Essayer de determiner l'origine de 1' anxiete et de rassurer le patient. Si necessaire, 
utiliser des techniques simples de relaxation pour reduire les symptomes 1 . 

Si les symptomes sont exacerbes (p.ex., tachycardie, sensation d'etouffement, peur de 
mourir ou de « devenir fou », agitation ou au contraire prostration), il peut etre 
necessaire d'utiliser du diazepam : 5 a 10 mg PO ou 10 mg IM, a renouveler 
eventuellement une heure apres. 

Un etat anxieux severe peut justifier un traitement court 2 (une a deux semaines max.) 
par le diazepam PO : 5 a 10 mg/jour en 2 prises ; en reduisant la dose de moitie dans les 
derniers jours precedant l'arret du traitement. 

Si l'anxiete reapparait a l'arret du traitement, ne pas re-administrer de diazepam. 
L'haloperidol PO a tres faible dose pour une courte periode (1 mg/jour a diviser en 

2 prises pendant 2 a 4 semaines maximum) peut etre utilise pour ses proprietes 
anxiolytiques si la poursuite d'un traitement est justifiee. Avant de considerer la 
prescription d'haloperidol, reconsiderer l'installation d'un trouble depressif ou post- 
traumatique (voir pages 295 et 297). 

En cas de troubles anxieux generalises (durables), utiliser plutot un antidepresseur 
anxiolytique (paroxetine PO : 10 a 20 mg/jour maximum en une prise le soir), a 
poursuivre pendant 2 a 3 mois apres la disparition des troubles, avec un arret progressif 
en 2 semaines. 

En cas de crises d'angoisse recurrentes (attaques de panique), la clomipramine PO peut 
etre prescrite pour prevenir les recidives : 25 mg/jour en une prise a augmenter 
progressivement jusqu'a 75 mg/jour en une prise. Elle est poursuivie pendant 2 a 

3 mois apres la disparition des troubles, avec un arret progressif (en 3 a 4 semaines), en 
surveillant une reapparition des symptomes. 






Par exemple, en cas de polypnee, utiliser une technique de regulation du rythme respiratoire : installer le patient 
en position confortable, les yeux fermes. L' aider a se concentrer sur sa respiration pour qu'elle devienne plus 
calme et reguliere, avec des cycles respiratoires en trois temps : inspiration (compter jusqu'a 3), expiration 
(idem), pause (idem), etc. 
Le traitement doit etre court car les benzodiazepines peuvent entrainer des phenomenes de dependance et de tolerance. 
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Insomnie 



Insomnie 



Les plaintes peuvent etre : difficulte d'endormissement, reveil matinal precoce, 
sommeil interrompu, cauchemars, fatigue diurne. 



Conduite a tenir 

Si l'insomnie est liee a une cause organique, traiter la cause (p.ex. traitement antalgique 
si douleur). 

Si l'insomnie est liee a une prise de toxiques (alcool/ drogues) ou a un traitement 
medicamenteux 1 , la conduite a tenir depend du produit responsable. 

Si l'insomnie est liee a un evenement de vie particulier (un deuil p.ex.), il est possible de 
prescrire un traitement court a visee sedative pour soulager le patient (promethazine PO : 
25 mg le soir pendant 8 a 10 jours) dans un premier temps. 

Si l'insomnie persiste, re-evaluer le patient. L'insomnie est un symptome frequent dans 
les depressions (page 297), les etats de stress post-traumatiques (page 295) et les etats 
anxieux (page 291). Dans ces cas, c'est le trouble sous-jacent qu'il faut prendre en 
charge. 



1 Les medicaments connus pour entrainer des troubles du sommeil sont principalement : corticoi'des, beta- 
bloquants, levodopa/carbidopa, levothyroxine (en cas de surdosage), phenytoi'ne, fluoxetine, clomipramine. 
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11. Troubles psychiques chez I'adulte 



Agitation 



Les patients presentant des troubles anxieux, psychotiques, confusionnels ou de la 

personnalite peuvent avoir des phases d'agitation psychomotrice. 

L' agitation est egalement frequente au cours des intoxications aigues (alcool/ drogues) 

et syndromes de sevrage (delirium tremens, arret brutal d'un traitement antidepresseur 

p.ex.). 

Elle peut etre accompagnee de comportements d' opposition, de fuite ou de violence. 

Conduite a tenir 

II est preferable d'etre deux pour realiser revaluation clinique, au calme, avec ou sans 
l'entourage, selon la situation. 

II peut etre necessaire d'administrer 10 mg de diazepam PO pour reduire l'agitation et 
realiser l'examen clinique. 

Face a un patient violent, dangereux, une sedation s'impose d'emblee : 10 mg de 
diazepam IM a renouveler apres 30 a 60 minutes si necessaire. 

La contention physique est parfois indispensable mais doit rester une mesure d'exception, 
temporaire, toujours associee a une sedation et a une surveillance medicale etroite. 

Determiner si le patient est confus ou non ; rechercher une cause sous-jacente, p.ex. 
neurologique, metabolique, etc. voir page 294. La prise en charge depend de la cause 
sous-jacente. 

Si l'agitation est associee a des troubles anxieux : voir page 291 ; a des troubles 
psychotiques, voir page 300. 

Chez un patient alcoolique, un syndrome de sevrage est possible dans les 6 a 24 heures 
apres 1' arret de 1' alcool. A la phase precoce (pre-delirium tremens), le syndrome associe 
irritabilite, sensation de malaise general, sueurs profuses, tremblements. Y penser chez 
les patients dont l'hospitalisation entraine un sevrage brutal. 

A un stade plus avance (delirium tremens), l'agitation s'accompagne de fievre, 
confusion mentale et hallucinations visuelles (zoopsies). 

Le pre-DT peut etre prevenu ou traite en administrant : diazepam PO, 40 mg/jour a 
diviser en 4 prises espacees de 6 heures pendant 1 a 3 jours puis reduire jusqu'a 1' arret 
en 7 jours + hydratation par voie orale (3 litres d'eau/jour) + thiamine IM (100 mg/jour 
pendant au moins 3 jours). 

Chez les patients en post-operatoire notamment, preferer au debut la voie parenterale : 
diazepam IV lente, 5 a 10 mg 4 fois/jour (pour les precautions, voir delirium tremens 
ci-dessous) + hydratation IV (2 a 4 litres de chlorure de sodium a 0,9% par 24 heures) 
+ thiamine IM comme ci-dessus. 

En cas de delirium tremens (DT) : 

- Placer le patient en soins intensifs. 

- Administrer du diazepam IV, 10 a 20 mg 4 a 6 fois/jour, sous surveillance etroite, avec 
du materiel de ventilation a portee de main. L'objectif est d'obtenir une legere 
sedation sans provoquer de depression respiratoire. Les doses et la duree du 
traitement sont adaptees en fonction de revolution clinique. 

- Ajouter de la chlorpromazine IM si necessaire : 25 a 50 mg 1 a 3 fois/jour. 

- Hydrater par voie IV : 2 a 4 litres de chlorure de sodium a 0,9% par 24 heures. 

- Administrer de la thiamine IM : 100 mg/jour pendant au moins 3 jours. 

- Surveiller les fonctions vitales et la glycemie. 
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Etat confusionnel 



Etat confusionnel 



Le tableau clinique associe : 

- une disorientation temporo-spatiale ; 

- des troubles de la conscience ; 

- des troubles de la concentration ; 

- des troubles de la memoire. 

Ces troubles, d'installation rapide (quelques heures ou jours), sont souvent fluctuants 
au cours de la journee. 

Un etat d'agitation, des idees delirantes, des troubles du comportement ou des 
hallucinations (surtout visuelles) peuvent compliquer le tableau. 

La confusion mentale resulte pratiquement toujours d'une cause organique : 

- Infectieuse : meningite, paludisme severe, encephalite, septicemic, syphilis, sida, etc. 

- Metabolique : hyper /hypoglycemic, troubles electrolytiques, avitaminoses PP ou Bl, 
etc. 

- Endocrinienne : dysthyroi'die 

- Neurologique : epilepsie, hypertension intracranienne, traumatisme cranien, 
hemorragie meningee, tumeur cerebrale, etc. 

Penser aussi a une cause iatrogene (patients sous corticoi'des, analgesiques opioides, 
psychotropes, etc.) ou a la prise d'une substance toxique (alcool ou drogue) ou bien au 
sevrage de ces substances (voir delirium tremens, page 293). 



Conduite a tenir 

Un etat confusionnel impose une hospitalisation. Le traitement est celui de la cause 
sous-jacente. 
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11. Troubles psychiques chez I'adulte 



Syndromes post-traumatiques 



Un evenement est « traumatique » lorsqu'une une personne s'est trouvee directement 
confrontee a la mort, soit parce qu'elle a ete temoin de violences ayant entraine des 
blessures graves ou la mort d'autrui, soit parce qu'elle a cru mourir elle-meme ou s'est 
vue menacee dans son integrite physique (p. ex. viol, torture). Ces evenements ont 
provoque un sentiment d'impuissance et d'effroi. 

On distingue les troubles immediats, transitoires (prostration, disorientation, fuite, 
comportements automatiques, etc.) et les troubles secondaires, durables, qui 
apparaissent plusieurs semaines ou mois apres l'evenement : etat de stress post- 
traumatique, souvent associe a une depression (page 297), etat psychotique aigu parfois 
(page 300), y compris chez des personnes sans antecedents. 

Les etats de stress post-traumatique (ESPT ou PTSD) se caracterisent par trois types de 
reactions psychologiques en general associees : 

- Symptomes de reviviscence 
Le patient decrit : 

• des images, perceptions ou pensees liees a l'evenement traumatique, qui 
s'imposent a lui de maniere recurrente, malgre ses efforts pour les chasser, y 
compris la nuit, sous forme de cauchemars ; 

• des flash-backs pendant lesquels il « revit » des fragments de la scene traumatique. 

- Comportements d'evitement 
Le patient tente d'eviter : 

• tout ce qui peut etre associe au traumatisme (lieux, situations, personnes) ; 

• d'avoir des pensees ou emotions en rapport avec le traumatisme ; l'alcool, la 
drogue et les psychotropes peuvent etre utilises dans ce but. 

- Symptomes d'hypervigilance 

Etat d'alerte permanent, reaction de sursaut exageree, anxiete, insomnie, troubles de 
la concentration. L'hypervigilance se manifeste parfois par des troubles somatiques 
(hypertension arterielle, sueurs, tremblements, tachy cardie, cephalees, etc.). 

Les experiences de reviviscence sont tres angoissantes et entrainent des troubles qui 
peuvent s'aggraver avec le temps : les personnes s'isolent, changent de comportement, 
n'assurent plus leur role familial /social, presentent des douleurs diffuses, un 
epuisement psychique. 



Conduite a tenir 

Dans l'etat de stress post-traumatique, les interventions psychologiques sont a 
privilegier pour reduire la souffrance, les symptomes invalidants et le handicap social 
qui en decoule. 

II est important de signifier au patient que ses symptomes constituent une reaction 
comprehensible a un evenement tres anormal. Les entretiens doivent etre menes avec 
tact. II faut inviter le patient a parler de son experience sans creuser les emotions de 
maniere trop active : c'est au patient de decider jusqu'ou il souhaite aller. 
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Syndromes post-traumatiques 



Les symptomes associes (anxiete ou insomnie), s'ils persistent, peuvent etre soulages 
par un traitement symptomatique (diazepam) de 2 semaines maximum 1 . 

Si le patient presente une symptomatologie severe (pensees obsedantes, etat d'hyper 
vigilance prononce, etc.), le traitement pharmacologique de reference est la paroxetine 
PO, voir page 291. 



1 Les benzodiazepines peuvent entrainer des phenomenes de dependance et de tolerance. Le traitement est reserve 
aux etats severes et pour une duree limitee. 
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11. Troubles psychiques chez I'adulte 



Depression 



La depression est caracterisee par un ensemble de symptomes evoluant depuis au 
moins 2 semaines de faeon continue et entrainant une rupture par rapport au 
fonctionnement habituel du patient. 

Classiquement, les criteres de diagnostic d'une depression majeure sont : 

- Une tristesse envahissante et/ou un manque d'interet ou de plaisir pour des activites 
habituellement investies 

Et 

- Au moins quatre signes parmi les suivants : 

• Perte significative d'appetit ou de poids 

• Insomnie, en particulier reveils precoces (plus rarement hypersomnie) 

• Agitation ou ralentissement psychomoteur 

• Fatigue importante, difficulte a assurer les taches quotidiennes 

• Diminution de l'aptitude a prendre des decisions ou troubles de la concentration 

• Sentiment de culpabilite, d'inutilite, perte de confiance ou d'estime de soi 

• Sentiment de desespoir 

• Idees de mort, de suicide, passage a Facte 

Toutefois, une depression peut se manifester differemment d'une culture a F autre 1 . Le 
patient peut par exemple exprimer des plaintes somatiques multiples plutot qu'une 
detresse morale. Une depression peut egalement se manifester par un trouble 
psychotique aigu dans un contexte culturel donne. 



Conduite a tenir 

Face a des symptomes depressifs, penser a un probleme organique sous-jacent (p. ex. 
hypothyroidie, maladie de Parkinson), aux effets secondaires d'un traitement en cours 
(corticoi'des, cycloserine, efavirenz, levodopa, etc.). Rechercher un evenement 
declencheur (p.ex. viol, accouchement recent et depression du post-partum). 

Les troubles depressifs sont les troubles psychiques les plus frequents chez les patients 
porteurs de maladies infectieuses chroniques graves comme Finfection par le HIV ou la 
tuberculose. lis ne doivent pas etre negliges, d'autant qu'ils ont un impact negatif sur 
F adherence au traitement. 

Les symptomes depressifs sont habituels dans les premiers temps d'une perte 
importante (deuil, exil, etc.). Dans la plupart des cas, ils cedent progressivement grace 
au soutien de Fentourage. Une aide psychologique est parfois utile. 

Un traitement pharmacologique est justifie en cas de risque suicidaire ou de troubles 
intenses ou durables ayant un retentissement important sur la vie quotidienne du 
patient, ou si le suivi psychologique a lui seul est insuffisant. 

Avant de prescrire, s'assurer que le patient peut etre traite et suivi (au plan 
psychologique, observance, evolution) pendant au moins 6 mois. 






1 D'ou l'importance de travailler avec un « informateur » - au sens anthropologique du terme - si Ton n'est pas 
familier de la culture consideree. 
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Depression 



Privilegier les inhibiteurs de la recapture de la serotonine (IRS), en particulier chez les 

patients ages : 

paroxetine PO : 20 mg/jour en une prise le soir 

ou fluoxetine PO : 20 mg/jour en une prise le matin ; a utiliser avec prudence en cas de 

troubles anxieux severes associes ou d'immobilisation du patient (blesses). 

Si la depression s'accompagne d'angoisse importante, preferer l'amitriptyline PO : 
commencer par 25 mg/jour et augmenter progressivement pour atteindre en une 
semaine la dose de 75 mg/jour (150 mg/jour max.). 

Attention avec les tricycliques : la dose therapeutique est proche de la dose letale ; chez 
les patients ages, reduire les doses de moitie. 

La depression est moins frequente au cours de la grossesse qu'au cours du post- 
partum. Dans les situations ou la prescription d'un antidepresseur est justifiee, preferer 
la paroxetine a la fluoxetine si la femme doit ensuite allaiter. Si la grossesse survient 
chez une femme sous antidepresseur, re-evaluer la necessite de poursuivre le 
traitement. S'il est preferable de poursuivre, se referer au tableau ci-dessous pour la 
conduite a tenir. Chez le nouveau-ne, surveiller l'apparition de signes d'impregnation 
ou de symptomes de sevrage dans les premiers jours de vie. 



Traitement antidepresseur 





Fluoxetine (mg/jour) 


Paroxetine (mg/jour) 


Amitriptyline (mg/jour) 


Semaine /mois 


SI S2 S3 Ml 


SI S2 S3 Ml 


SI S2 S3 Ml 


Adulte 


20 


20 


20 


40 


20 


20 


20 


40 


25 


50 


75 


100 


> 60 ans 


idem 


idem 


25 


25 


50 


75 


Augmenter a Ml (fin du premier mois) uniquement si necessaire. 


Allaitement 


A eviter 


Utilisation possible 


Utilisation possible ; 
surveiller l'enfant (risque 
de somnolence). 


Grossesse 


Utilisation possible 


Utilisation possible ; 
reduire la dose en fin de 
grossesse. 



Si les IRS ne sont pas disponibles ou sont mal toleres, il est egalement possible d'utiliser 
de la clomipramine PO : commencer par 25 mg/jour en une prise le soir puis augmenter 
progressivement pour atteindre en une semaine 75 mg/jour en une prise (max. 
150 mg/jour). 

L'effet antidepresseur s'installe en 2 a 3 semaines. II existe un risque de majoration 
anxieuse voire de suicide pendant cette periode, en particulier avec la fluoxetine et la 
clomipramine. II est possible d'associer du diazepam PO (5 a 10 mg/jour en 2 prises) 
pendant les 2 premieres semaines de traitement. 

Pendant le premier mois, le patient doit etre revu chaque semaine ; ne pas lui confier 
plus d'une semaine de traitement au cours de cette periode. 

Le risque suicidaire fait partie de toute depression grave. En parler avec les patients ne 
majore pas le risque de passage a l'acte. Au contraire, les personnes depressives sont 
souvent angoissees et ambivalentes par rapport au suicide et soulagees de pouvoir en 
parler. 
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11. Troubles psychiques chez I'adulte 



Si les troubles majeurs ne cedent pas du tout apres un mois de traitement a dose 
habituellement efficace, referer si possible au psychiatre, sinon changer 
d' antidepresseur 2 . 

Le traitement doit toujours etre arrete progressivement (en 2 semaines pour les IRS ; en 
4 semaines pour les tricycliques). Prevenir le patient des risques de troubles lies au 
sevrage brutal (tres frequents avec la paroxetine). 






2 En cas d'echec du traitement avec un IRS : si le patient est sous paroxetine, reduire la posologie sur 2 semaines 
pour eviter un syndrome de sevrage puis attendre 2 a 4 jours avant d'introduire 1' antidepresseur tricyclique. Si le 
patient est sous fluoxetine, l'arreter (un syndrome de sevrage est peu probable) et attendre au moins 10 a 14 jours 
avant d'introduire 1' antidepresseur tricyclique. 
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Troubles psychotiques 



Troubles psychotiques 



Les psychoses sont caracterisees par l'existence d'idees delirantes. Le patient est 
convaincu de choses en opposition avec la realite, du fait d'intuitions, d'interpretations 
ou d'hallucinations, surtout auditives. 

Le delire s'accompagne souvent de troubles du comportement, p. ex. agitation, 
prostration, mutisme, opposition, fuite. 

La prise en charge repose sur un soutien psychosocial associe a un traitement 

antipsychotique. 

Son efficacite et le pronostic dependent en grande partie de la qualite de la relation 

etablie avec le patient et sa famille. 

Le maintien a domicile avec suivi ambulatoire est prefere si le patient n'est pas 

dangereux pour lui-meme ou les autres et si l'entourage est capable de gerer les 

troubles. 

Le sens donne aux troubles psychotiques varie selon le contexte culturel 1 . Leur origine 
peut etre attribute par exemple a un ensorcellement ou a l'intervention d'ancetres. La 
prise en charge doit integrer ces conceptions, sans opposer le traitement « traditionnel » 
generalement en cours, au traitement conventionnel propose. 

Bouffee delirante aigue 

Un episode psychotique aigu (bouffee delirante) peut etre unique, avec un 
declenchement souvent brutal ou se repeter ou marquer le debut d'une psychose 
chronique. II peut survenir dans les suites d'un evenement de vie (deuil, stress aigu, 
traumatisme, etc.). Dans la psychose puerperale, les themes du delire sont centres sur la 
relation mere /enfant. 

Avant de prescrire un traitement antipsychotique, penser a une cause organique sous- 
jacente (voir etat confusionnel, page 294), une prise de toxiques. 

Le traitement antipsychotique est le meme que celui des psychoses chroniques 
(risperidone ou haloperidol, page 301) et dure au moins 3 mois. Apres 3 mois, si le 
patient est stabilise, arreter le traitement progressivement, en 4 semaines, en surveillant 
la reapparition eventuelle des troubles. 

En cas d'anxiete ou d'agitation importantes, il est possible, en debut de traitement, 
d'ajouter ponctuellement au traitement antipsychotique un traitement anxiolytique ou 
sedatif (voir page 302). 

Psychoses chroniques 

Les psychoses chroniques (schizophrenic, psychose paranoi'aque, etc.) sont definies par 
des caracteristiques cliniques specifiques et une installation dans la duree. 
Dans la schizophrenic, le delire s'accompagne d'une dissociation psychique : le patient 
semble bizarre, le discours et la pensee sont incoherents, les comportements 
imprevisibles, l'expression des emotions est discordante. Ces patients sont souvent tres 
angoisses. Les idees de persecution sont frequentes. 



1 D'oii l'importance de travailler avec un « informateur » - au sens anthropologique du terme - si Ton n'est pas 
familier de la culture consideree. 
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Le traitement a pour but de reduire la souffrance psychique et les symptomes 
invalidants, notamment sur le plan relationnel. II apporte de reels benefices meme si 
des symptomes chroniques persistent (tendance a l'isolement, possibles rechutes et 
phases d' aggravation des troubles du comportement, etc.). 

Le traitement doit etre poursuivi pendant au moins un an, avec une reduction 
progressive des doses. Maintenir une posologie basse pendant de plus longues 
periodes si necessaire. 

L'incertitude sur un suivi possible a un an ou plus ne justifie pas l'abstention 
therapeutique. II est toutefois preferable de ne pas initier un traitement pharmacologique 
chez des patients sans aucun soutien familial /social (p. ex. patients errants) s'ils ne 
presentent pas par ailleurs de troubles graves du comportement. 

Le traitement est debute a dose faible : 

risperidone PO : 2 mg a diviser en 2 prises a Jl puis 4 mg/jour a diviser en 2 prises a 

partir de J2. Si insuffisant, augmenter a 6 mg/jour (8 mg/jour max.). 

ou haloperidol PO 2 : 5 mg/jour a diviser en 2 prises ; si insuffisant, 10 mg/jour a diviser 

en 2 prises. Ne pas depasser 20 mg/jour. 

Traitement antipsychotique 





Risperidone (mg/jour) 


Haloperidol (mg/jour) 


Semaine/mois 


Jl S1-S2 S3 Ml 


SI S2 S3 Ml 


Adulte 


2 


4 


4a6 


4a6 


5 


5 


5 a 10 


5 a 15 


> 60 ans 


1 


2 


2a4 


2a4 


2 


2 


2a5 


2 a 10 


Augmenter uniquement si necessaire. 


Allaitement 


Utilisation possible 


A eviter ; si absolument necessaire, 
administer moins de 5 mg/jour. 


Grossesse 


Surveiller le nouveau-ne dans les 
premiers jours de vie. 


Surveiller le nouveau-ne dans les 
premiers jours de vie si la mere a recu 
des doses elevees au cours du 
3 e trimestre. 



Chez le sujet age, reduire les doses de moitie quel que soit le medicament utilise. 

Les effets extrapyramidaux, plus frequents avec l'haloperidol qu'avec la risperidone, 
peuvent etre corriges en associant du biperidene PO : 2 a 4 mg/jour a diviser en 2 prises. 

Les psychoses (premier episode delirant ou decompensation d'une psychose 
chronique) sont beaucoup moins frequentes pendant la grossesse que pendant le post- 
partum. Si la grossesse survient chez une femme deja sous antipsychotique, re-evaluer 
la necessite de poursuivre le traitement. S'il est preferable de poursuivre, se referer au 
tableau ci-dessus pour la conduite a tenir. Chez le nouveau-ne, surveiller l'apparition 
d'effets extrapyramidaux dans les premiers jours de vie. 

En cas de psychose puerperale, preferer la risperidone a l'haloperidol si la femme 
allaite. 






2 Si disponible, l'haloperidol decanoate IM (forme a action prolongee) peut etre utilise en relais du traitement oral 
dans le traitement au long cours des psychoses (100 mg toutes les 4 semaines). 
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En cas d'anxiete ou d'agitation importantes, il est possible, en debut de traitement, 
d'ajouter ponctuellement au traitement antipsychotique : 

- Un traitement anxiolytique si le patient est angoisse : 

diazepam PO : 5 a 15 mg/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant quelques jours 
N'utiliser la voie injectable qu'en cas d'anxiete severe (diazepam IM : 10 mg, a 
renouveler une fois a une ou deux heures d'intervalle si necessaire) puis prendre le 
relais avec diazepam PO comme ci-dessus. 

- Un autre antipsychotique plus sedatif si le patient est agite : 

chlorpromazine PO : 75 a 150 mg/jour a diviser en 3 prises pendant quelques jours 

- En cas d'agitation tres importante, violence ou opposition : 

haloperidol IM : 5 mg + chlorpromazine IM : 25 mg, a renouveler une fois a une ou deux 

heures d'intervalle si necessaire. 

Dans ces cas, poursuivre le traitement avec haloperidol PO plutot que risperidone (et 

maintenir si necessaire chlorpromazine PO comme ci-dessus pendant quelques 

jours). 



Troubles bipolaires 

Les troubles bipolaires se caracterisent par l'alternance d'episodes maniaques et 
depressifs 3 , espaces en general d'intervalles libres de plusieurs mois ou annees. 

L'episode maniaque se manifeste par une exaltation, une humeur euphorique, une 
hyperactivite accompagnee d'insomnie, d'idees de grandeur, une levee des inhibitions 
sociales (en particulier sexuelles). 
L'episode depressif est souvent severe, avec un risque suicidaire important. 

Au plan pharmacologique : 

- Le traitement de l'episode maniaque repose sur la risperidone PO en commencant par 
une dose faible : 2 mg/jour en une prise, a augmenter si necessaire par paliers 
1 mg/jour (max. 6 mg/jour) pendant 3 a 6 semaines. L arret doit etre progressif en 
surveillant les signes de rechute. 

- Le traitement de l'episode depressif est celui d'une depression (voir page 297). 

- Le traitement de fond des troubles bipolaires repose sur 1' administration a long terme 
d'un stabilisateur de l'humeur (lithium ou carbamazepine). 



3 Les formes « unipolaires » se caracterisent par la recurrence d'episodes depressifs. 
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Hypertension arterielle (HTA) 



L'HTA essentielle de l'adulte se definit par une pression arterielle (TA) superieure 

ou egale a 160 mm Hg pour la systolique et/ou superieure ou egale a 90 mm Hg pour 

la diastolique. 

L'elevation doit etre permanente : mesurer 2 fois la TA au repos lors de 

3 consultations successives, sur une periode de 3 mois. 

Elle expose aux risques d' accident vasculaire cerebral (AVC), d'insuffisance cardiaque 

et renale et d'atherosclerose. 

L'HTA gravidique se definit par une TA superieure ou egale 140 mm Hg pour la 

systolique ou superieure ou egale a 90 mm Hg pour la diastolique (patiente au repos 

et en position assise). Elle peut etre isolee ou associee a une proteinuric ou des 

cedemes en cas de pre-eclampsie. 

Elle expose aux risques d'eclampsie, d'hematome retroplacentaire et d' accouchement 

premature. 



Traitement de I'HTA essentielle de l'adulte 

- En cas de prise de traitements pouvant induire une HTA (contraceptifs oraux, 
hydrocortisone, antidepresseurs de type IMAO, AINS, etc.) les arreter ou les remplacer. 

- Sinon, commencer par des mesures hygieno-dietetiques : reduction des apports en 
sel, de la surcharge ponderale si necessaire, activite physique reguliere. 

- Si malgre ces mesures les chiffres tensionnels depassent en permanence 160/100 mm 
Hg (ou 140/80 mm Hg chez un patient diabetique ou apres un AVC), un traitement 
antihypertenseur peut etre associe. 

- Debuter par une monotherapie. La posologie optimale depend du patient ; reduire de 
moitie la dose initiale chez le sujet age. 

- Les trois classes d'antihypertenseurs utilisees en premiere intention 1 sont les 
diuretiques thiazidiques, les betabloquants et les inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion. A titre indicatif : 



Indications 


Traitement de premiere intention 


HTA non compliquee 


diuretique thiazidique ou betabloquant 


Patient de + de 65 ans 


diuretique thiazidique 


Patient diabetique 


inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) ou betabloquant 


HTA compliquee : 
Apres AVC 

Apres infarctus du myocarde 
En cas d'insuffisance cardiaque 
En cas d'insuffisance renale 


diuretique thiazidique 

betabloquant 

IEC 

IEC 



Le traitement doit etre pris regulierement. Des effets indesirables peuvent survenir 
lors de l'arret brutal des betabloquants (malaise, angor) 2 . Ne prescrire un traitement 
que s'il peut etre poursuivi par un patient regulierement surveille. 



1 Les diuretiques, les betabloquants et les IEC ont montre leur capacite a prevenir les complications de l'HTA. Les 
preferer aux autres antihypertenseurs, notamment aux antagonistes du calcium (nifedipine). 

2 Par ailleurs, l'arret brutal des antihypertenseurs centraux (ex : methyldopa, clonidine) expose a un effet rebond. 
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Hypertension arterielle (HTA) 



L'objectif est d'abaisser la TA au dessous de 160/90 mm Hg (ou 140/80 chez le 
diabetique) en provoquant le moins possible d'effets indesirables. 
Pour une HTA non compliquee : 

• Commencer par un diuretique thiazidique : hydrochlorothiazide PO, 25 a 50 mg/jour 
en une prise. 

• En l'absence d' amelioration apres 4 semaines ou d'intolerance : verifier l'observance 
et en l'absence de contre-indication (asthme, insuffisance cardiaque non controlee), 
changer pour un betabloquant : atenolol PO, 50 a 100 mg/jour en une prise. 

• Si toujours pas ou peu de benefice : reevaluer l'observance ; envisager une 
bitherapie (diuretique thiazidique + betabloquant ou diuretique thiazidique + IEC). 

Remarque : si l'enalapril 3 est utilise en monotherapie (voir tableau des indications), 
commencer par 5 mg/jour en une prise. Augmenter la dose progressivement, toutes les 

1 a 2 semaines, en fonction de la tension arterielle, jusqu'a 10 a 40 mg/jour en une ou 

2 prises. Chez les sujets ages ou traites par un diuretique ou en cas d'insuffisance 
renale, commencer par 2,5 mg/jour en une prise en raison du risque d'hypotension 
et/ou d'insuffisance renale aigue. 

Cas particulier : traitement de la crise hypertensive 

Une surelevation occasionnelle de la TA est habituellement sans consequence alors 
qu'un traitement trop brutal, notamment par nifedipine sublinguale, peut provoquer 
un accident grave (syncope, ischemie myocardique, cerebrale ou renale). 

- En cas de crise hypertensive simple : 

• Rassurer le patient et le mettre au repos. 

• Si malgre ces mesures les chiffres tensionnels restent eleves, l'adjonction de 
furosemide PO (20 mg/jour en une prise) permet dans certains cas de reduire 
progressivement la TA en 24 a 48 heures et de prevenir d'evenruelles complications. 

- En cas de crise hypertensive compliquee d'un OAP : 

• L'objectif n'est pas de normaliser a tout prix la TA mais de traiter l'OAP, voir page 308. 

• Instaurer ou adapter le traitement de fond une fois la crise jugulee. 



Traitement de I'HTA gravidique et de la pre-eclampsie 

Evaluer regulierement : TA, poids, cedemes, proteinuric et hauteur uterine. 

- En cas d'HTA gravidique isolee (sans proteinuric) 

• Repos et surveillance, regime normo-calorique et normosode. 

• Traitement antihypertenseur si la TA systolique est > 160 mmHg ou la TA 
diastolique est > 110 mmHg : 

methyldopa PO : 500 a 750 mg/jour a diviser en 2 ou 3 prises pendant 2 jours puis 

augmenter progressivement par paliers de 250 mg tous les 2 a 3 jours, jusqu'a la 

dose de 1,5 g/jour. Ne pas depasser 3 g/jour. 

ou labetalol PO : 200 mg/jour a diviser en 2 prises puis augmenter par paliers de 

100 a 200 mg jusqu'a la dose usuelle de 400 a 800 mg/jour. Si des doses journalieres 

superieures sont necessaires, diviser en 3 prises. Ne pas depasser 2,4 g/jour. 

Ne pas interrompre le traitement brutalement, diminuer progressivement les doses. 

Les diuretiques et les inhibiteurs de l'enzyme de conversion sont contre-indiques 

dans le traitement de l'HTA gravidique. 



3 L'enalapril (10 a 40 mg/jour en une ou 2 prises) peut-etre remplace par le captopril (100 mg/jour a diviser en 

2 prises). 
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En cas de pre-eclampsie moderee (HTA + proteinuric) 

• Repos et surveillance, regime normo-calorique et normosode. 

• Traitement antihypertenseur si la TA systolique est > 160 mmHg ou la TA 
diastolique est > 110 mmHg comme ci-dessus. 

• Apres 37 semaines, s'il existe un retard de croissance intra-uterin avere : declencher 
l'accouchement par voie basse ou cesarienne selon l'etat du col. S'il n'y a pas de 
retard de croissance avere, declencher des que col est favorable. 

En cas de pre-eclampsie severe (HTA + albuminuric massive + cedemes majeurs) 

• Transferer la patiente dans un centre chirurgical. L'accouchement est imperatif 
dans les 24 heures par voie basse ou cesarienne selon l'etat du col et du foetus. 

• En attendant l'accouchement, surveillance, regime normo-calorique et normosode. 

• Traitement antihypertenseur si la TA systolique est > 160 mmHg ou la TA 
diastolique est > 110 mmHg comme ci-dessus. Si la voie orale est impossible, 
utiliser : 

hydralazine perfusion IV : 

Diluer 100 mg (5 flacons d'hydralazine, 5 ml) dans 500 ml de chlorure de sodium a 

0,9% ou de Ringer lactate pour obtenir une solution a 200 microgrammes/ml. 

La dose initiale est de 200 a 300 microgrammes/ minute ; la dose d'entretien de 50 a 

150 microgrammes /minute. 

Administrer progressivement 20 gouttes/ minute (max. 30 gouttes/ minute) en 

surveillant la TA toutes les 5 minutes. 

Des que l'HTA est controlee, diminuer progressivement le debit (15 gouttes/ 

minute puis 10 puis 5) jusqu'a 1' arret de la perfusion. Un arret brusque peut 

provoquer une crise hypertensive. 

ou hydralazine injection IV lente diluee : 

Diluer 20 mg (1 flacon d'hydralazine, 1 ml) dans 9 ml de chlorure de sodium a 0,9% 

pour obtenir 10 ml de solution a 2 mg/ml. 

Administrer 5 mg (2,5 ml de la solution diluee) en 2 a 4 minutes. Surveiller la TA 

pendant 20 minutes. Si la TA n'est pas controlee, repeter l'injection. Renouveler si 

necessaire, en respectant un intervalle de 20 minutes entre les injections, sans 

depasser une dose totale de 20 mg. 

ou labetalol (ampoule de 100 mg dans 20 ml, 5 mg/ml) IV lente : 
Une dose de 20 mg (4 ml) en une minute au moins. Surveiller la TA 5 et 10 minutes 
apres l'injection. Si la TA n'est pas controlee, administrer une dose additionnelle de 
20 mg et surveiller la TA. Des doses additionnelles de 40 mg, puis 80 mg puis 160 
mg peuvent etre administrees toutes les 10 minutes tant que la TA n'est pas 
controlee. Ne pas depasser une dose totale de 300 mg. 

Respecter la posologie et le rythme d'administration. Lors de l'administation, 
controler la TA et le pouls de la mere ainsi que le rythme cardiaque foetal. Un 
surdosage ou une administration trop rapide peuvent provoquer une chute brutale 
de la TA maternelle avec hypoperfusion placentaire et mort fcetale. 
La TA diastolique doit toujours se maintenir au-dessus de 90 mmHg. En cas 
d'hypotension, utiliser du Ringer lactate pour retablir une TA diastolique 
> 90 mmHg. 

• Pour reduire le risque d'eclampsie jusqu'a l'accouchement : 

sulfate de magnesium : voir page 25. Poursuivre ce traitement pendant les 24 heures 
qui suivent l'accouchement. 
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- En cas d'eclampsie 

• Accouchement imperatif dans les 12 heures par voie basse ou cesarienne selon 
l'etat du col et du foetus. 

• Traitement antihypertenseur si la TA systolique est > 160 mmHg ou la TA 
diastolique est > 110 mmHg comme ci-dessus. 

• sulfate de magnesium : voir page 25. Poursuivre ce traitement pendant les 24 heures 
qui suivent l'accouchement ou pendant 24 heures apres la derniere crise 
convulsive. 

• Nursing, hydratation, surveillance de la diurese (sonde a demeure) ; oxygene (4 a 
6 litres /minute). 



Pour plus d'informations, se referer au guide MSF, Obstetrique. 
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Insuffisance cardiaque de l'adulte 



L'insuffisance cardiaque est definie comme l'incapacite du muscle cardiaque a assurer 

sa fonction hemodynamique normale. 

L'insuffisance cardiaque gauche (souvent secondaire a une coronaropathie, une 

valvulopathie et/ou a une hypertension arterielle) est la forme la plus frequente. 

On distingue : 

- l'insuffisance cardiaque chronique d'apparition insidieuse, 

- l'insuffisance cardiaque aigue mettant en jeu le pronostic vital immediat, qui se 
manifeste sous deux formes : l'cedeme aigu pulmonaire (OAP) et le choc cardiogenique. 

Signes cliniques 

- Insuffisance cardiaque gauche secondaire a la defaillance du ventricule gauche : 

• asthenie et/ou dyspnee d'apparition progressive, survenant a l'effort puis au repos 
(accentuee par le decubitus, empechant le patient de rester allonge) ; 

• OAP : dyspnee aigue, gresillement larynge, toux, expectoration mousseuse, 
angoisse, paleur, plus ou moins cyanose, pouls rapide et faible, rales crepitants 
dans les deux champs pulmonaires, bruits du cceur assourdis avec parfois bruit de 
galop. 

- Insuffisance cardiaque droite secondaire a la defaillance du ventricule droit : 

• cedemes des membres inferieurs, turgescence des veines jugulaires, hepatomegalie, 
reflux hepato-jugulaire ; 

• ascite au stade avance. 

Rarement isolee, elle est souvent une complication de l'insuffisance ventriculaire 
gauche. 

- Insuffisance cardiaque globale secondaire a la defaillance des 2 ventricules : 

• association de signes droits et gauches. Les signes de l'insuffisance cardiaque droite 
sont souvent au premier plan. 

Traitement de l'insuffisance cardiaque aigue (OAP et choc 
cardiogenique) 

- 1" cas : TA conservee 

• Installer le patient en position demi-assise, jambes pendantes. 

• Oxygenotherapie au masque, a haut debit. 

• Abaisser la pression pulmonaire en associant furosemide + morphine + derive nitre 
d' action rapide : 

furosemide IV (Faction debute apres 5 minutes et est maximale apres 30 minutes) : 

40 a 80 mg a renouveler toutes les 2 heures selon revolution clinique, en surveillant 

la TA, le pouls et la diurese 

+ morphine : selon la severite, 3 a 5 mg IV lente ou 5 a 10 mg SC 

+ trinitrate de glyceryle sublingual : 0,25 a 0,5 mg. Surveiller la TA, renouveler apres 

30 minutes si necessaire sauf si la TA systolique < 100 mm Hg. 

• Dans les cas graves, si aucun de ces medicaments n'est disponible, saignee rapide 
(300 a 500 ml en 5 a 10 minutes) par la veine basilique (pli du coude) en surveillant 
laTA. 

- 2 cas : TA effondree, voir etat de choc cardiogenique, page 21. 
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Traitement de I'insuffisance cardiaque chronique 

L'objectif est d'ameliorer le pronostic et la qualite de vie. 

- Mesures hygieno-dietetiques : reduction des apports en sel pour limiter la retention 
hydrosodee, apports hydriques normaux (sauf en cas d'anasarque : 750 ml/ 24 heures). 

- Traitement de la retention hydrosodee 

• En premiere intention : furosemide PO 

Lors des poussees congestives : 40 a 120 mg/jour en une prise. Quand la poussee 
congestive est controlee, reduire la posologie a 20 mg/jour en une prise. 

• La posologie peut-etre augmentee (jusqu'a 240 mg/jour). Si ces doses sont toujours 
insuffisantes, l'association d'hydrochlorothiazide PO (25 a 50 mg/jour pendant 
quelques jours) peut etre envisagee. 

• En cas d'inefficacite et en l'absence d'insuffisance renale severe, associer au 
furosemide de la spironolactone PO : 25 mg/jour en une prise. 

• Drainage des epanchements pleuraux par ponction s'ils existent. 

Remarque : 1' administration de diuretique expose aux risques de deshydratation, 
d'hypotension, d'hypo ou d'hyperkaliemie, d'hyponatremie et d'insuffisance renale. 
La surveillance clinique (etat d'hydratation, TA) et si possible biologique 
(ionogramme sanguin, creatininemie), doit etre reguliere, surtout en cas de doses 
elevees ou chez le patient age. 

- Traitement de fond 

• Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) sont le traitement de premiere 
intention. Debuter par des doses faibles, notamment en presence de TA basse, 
d'insuffisance renale, d'hyponatremie ou de traitement par diuretique. 

enalapril PO 1 : 5 mg/jour en une prise pendant une semaine, puis doubler la 
posologie toutes les semaines jusqu'a la dose efficace, habituellement autour de 10 
a 40 mg/jour en une a 2 prises. L' augmentation de la posologie se fait sous controle 
tensionnel (la systolique doit rester superieure a 90 mm Hg) et biologique (risque 
d 'hyperkaliemic 2 et d'insuffisance renale). 

Chez les patients traites par diuretique, reduire si possible la posologie du 

diuretique lors de l'introduction de 1TEC. 

Si le patient est traite par diuretique a fortes doses, reduire de moitie la posologie 

initiate de l'enalapril (risque d'hypotension symptomatique). 

Ne pas associer IEC + spironolactone (risque d'hyperkaliemie severe). 

• Les digitaliques sont indiques uniquement en cas de fibrillation auriculaire 
prouvee (ECG). 

En l'absence de contre-indication (brady cardie, troubles du rythme mal identifies) : 
digoxine PO : 0,5 a 1 mg a diviser en 3 ou 4 prises le l er jour puis 0,25 mg/jour en 
une prise. 

La dose therapeutique est proche de la dose toxique. Ne pas depasser la posologie 
indiquee et la reduire par deux, voire par quatre (1 jour sur 2) chez le sujet age, 
malnutri ou insuffisant renal. 



1 L'enalapril peut etre remplace par le captopril : commencer par 6,25 mg 3 fois/jour pendant la premiere semaine, 
la dose efficace se situant habituellement autour de 50 mg 2 fois/jour. Les modalites d'augmentation de 
posologie, les precautions d'utilisation et la surveillance du patient sont les memes que pour l'enalapril. 

2 Une hyperkaliemic moderee est frequente, elle n'est pas inquietante tant qu'elle reste < 5,5 mEq/1. 
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Dans l'insuffisance cardiaque gauche et globale, les derives nitres peuvent etre 
utilises en cas de signes d'intolerance aux IEC (toux chronique, insuffisance renale, 
hypotension severe). 

dinitrate d'isosorbide PO : commencer par 10 a 15 mg/jour a diviser en 2 a 3 prises et 
augmenter jusqu'a la posologie efficace, habituellement 15 a 60 mg/jour. Des doses 
plus importantes (jusqu'a 240 mg/jour) peuvent etre necessaires. 

Quel que soit le traitement prescrit, la surveillance doit etre reguliere : amelioration 
clinique et tolerance du traitement : 

- la surveillance clinique repose sur le controle du poids, de la TA, du pouls 
(troubles du rythme) et de revolution des signes (dyspnee, cedemes, etc.). 

- la surveillance biologique est adaptee en fonction du traitement. 



Traitement etiologique 

Hypertension arterielle (page 305) ; anemie (page 37) 

Beri-beri cardiovasculaire ou « humide » par carence en vitamine Bl 

thiamine IM ou IV 

Enfant : 25 a 50 mg/jour pendant quelques jours 

Adulte : 50 a 100 mg/jour pendant quelques jours 

Puis relais par voie orale avec thiamine PO 

Enfant et adulte : 3 a 5 mg/jour en une prise pendant 4 a 6 semaines 

Rhumatisme articulaire aigu 

- Antibiotherapie 
benzathine benzylpenicilline IM 

Enfant de moins de 30 kg : 600 000 UI en une injection unique 
Enfant de plus de 30 kg et adulte : 1,2 MUI en une injection unique 

- Traitement anti-inflammatoire 

Commencer par acide acetylsalicylique PO : 50 a 100 mg/ kg /jour. 

Si la fievre ou les signes cardiaques persistent, remplacer par un corticoide : 

prednisolone PO 

Enfant : 1 a 2 mg/ kg /jour 

Adulte : 60 a 120 mg/jour 

Poursuivre ce traitement pendant 2 a 3 semaines apres normalisation de la vitesse de 

sedimentation puis diminuer les doses progressivement (sur deux semaines). 

Pour eviter une rechute, reprendre l'acide acetylsalicylique parallelement a la 

diminution des doses de prednisolone. L'acide acetylsalicylique est poursuivi deux a 

trois semaines apres l'arret complet des corticoi'des. 

- Prophylaxie secondaire 

Le traitement prophylactique dure plusieurs annees (jusqu'a l'age de 18 ans, voire de 
25 ans en cas d'atteinte cardiaque ; a vie en cas atteinte valvulaire chronique). 
benzathine benzylpenicilline IM 

Enfant de moins de 30 kg : 600 000 UI en une injection toutes les 4 semaines 
Enfant de plus de 30 kg et adulte : 1,2 MUI en une injection toutes les 4 semaines 
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Goitre endemique et carence en iode 



- Le goitre est 1' augmentation du volume de la thyroi'de. Le goitre endemique apparait 
dans les zones de carence en iode. II peut egalement etre provoque ou aggrave par la 
consommation reguliere d'aliments goitrogenes (manioc, choux, navets, millet, etc.). 

- Le developpement du goitre est un phenomene adaptatif : l'iode est indispensable a 
la production des hormones thyroidiennes. Une carence en iode provoque un deficit 
de leur production par la thyroi'de qui, pour compenser, augmente de volume. La 
fonction thyroi'dienne reste souvent normale. 

- Outre l'apparition d'un goitre, la carence en iode chez la femme enceinte a des 
repercutions tres graves sur l'enfant (mortalite fcetale et perinatale, retard de 
developpement, cretinisme). Ces risques doivent etre prevenus par une 
supplementation en iode dans les zones de carence averees. 

Signes cliniques 

- Classification simplifiee de l'OMS selon l'importance du goitre : 
Groupe : thyroi'de normale, non palpable ou non visible 

Groupe 1 : thyroi'de palpable, non visible lorsque le cou est en position normale 
Groupe 2 : thyroi'de nettement visible lorsque la tete est en position normale 

- Complications mecaniques possibles, rares : compression, deviation de la trachee ou 
de l'cesophage. 

Prevention et traitement 

La prevention a pour objectif de reduire les consequences de la carence en iode chez le 
nouveau-ne et l'enfant. L'enrichissement en iode du sel est le meilleur moyen de 
prevention et depend d'un programme national. 

Pour le traitement curatif des patients porteurs de goitre et en prevention dans les 
zones de carence lorsque le sel n'est pas enrichi en iode : huile iodee, se conformer au 
protocole national. A titre indicatif (d'apres l'OMS) : 



Population 


Huile iodee par voie orale 

en une prise annuelle 

(gelule a 200 mg d'iode) 


Huile iodee par voie IM stricte, 

tous les 2 ans, en utilisant 

une seringue en verre 

(ampoule a 480 mg/ml) 


Enfant de moins d'un an 


1 gelule 


240 mg (0,5 ml) 


Enfant de 1 a 5 ans 


2 gelules 


480 mg (1 ml) 


Enfant de 6 a 15 ans 


3 gelules 


480 mg (1 ml) 


Femme enceinte ou allaitante 
ou en age de procreer 


2 gelules 


480 mg (1 ml) 



Les doses utilisees en curatif (dose unique) et en preventif sont les memes. Preferer la 
forme orale. Utiliser la forme injectable en prevention si 1' administration annuelle par 
voie orale n'est pas possible. Les populations cibles sont les femmes enceintes, 
allaitantes, en age de procreer et les enfants. 

Le goitre disparait en quelques mois chez l'enfant. II disparait plus lentement (voire 
jamais) chez l'adulte malgre la normalisation de la fonction thyroi'dienne, obtenue en 
2 semaines. La chirurgie est indiquee en cas de complications mecaniques locales 
uniquement. 
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Annexe 2. 
Evaluation et traitement de la diarrhee 53 



A-2.1 Evaluation de I'etat de deshydratation des patients 
diarrheiques 

Tableau 1: Evaluation de I'etat de deshydratation des patients 

diarrheiques 





A 


B 


c 


1. 

Observer : 

Etat 
general 3 

Yeux b 

Soif 


Normal, eveille 

Normaux 

Boit normalement, n'est 
pas assoiffe 


Agite, irritable 

Enfonces 

Assoiffe, boit avec 
avidite 


Lethargique ou inconscient 

Enfonces 

Boit a peine ou est incapable 
de boire 


2. Tester : 

Pli cutane c 


S'efface rapidement 


S'efface lentement 


S'efface tres lentement 


3. 
Conclure : 


Le patient n'a pas de 
signes de 
deshydratation 


Si le patient presente au 
moins deux des signes 
de la colonne B, il y a 
deshydratation 
moderee 


Si le patient presente au 
moins deux des signes de la 
colonne C, il y a 
deshydratation severe 


4. Traiter : 


Appliquer le plan de 
traitement A 


Peser le patient si 
possible, et appliquer le 
plan de traitement B 


Peser le patient et appliquer 
le plan de traitement C 
de toute urgence 


a Lethargique et somnolent ne signifient pas la meme chose. Un enfant lethargique n'est pas 
simplement endormi : son etat mental est mauvais et on ne parvient pas a le reveiller 
completement ; I'enfant peut paraitre sombrer dans I'inconscience. 

b Chez certains nourrissons et enfants, les yeux paraissent normalement un peu enfonces. II est 
utile de demander a la mere si les yeux de son enfant sont comme d'habitude ou plus enfonces. 
c Le signe du pli cutane a moins de valeur chez un nourrisson ou un enfant atteint de marasme 
ou de kwashiorkor ou en cas d'obesite. 



Departement Sante et developpement de I'enfant et de I'adolescent. Le traitement de la diarrhee : 
manuel a I'usage des medecins et autres personnels de sante qualifies. Geneve, Organisation mondiale 
de la Sante (sous presse). 
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A-2.2 Traitement de la diarrhee aigue (non sanglante) 
Plan de traitement A pour traiter la diarrhee a domicile 

Utiliser ce plan pour apprendre a la mere a : 

♦ prevenir la deshydratation a domicile en donnant a l'enfant plus de liquides que 
d'habitude ; 

♦ prevenir la malnutrition en continuant a nourrir l'enfant, et pourquoi il est important 
de le faire ; 

♦ reconnaitre les signes indiquant la necessite de consulter un agent de sante. 

Les quatre regies du plan de traitement A sont : 

Regie 1: 

Donner a l'enfant plus de liquides que d'habitude, pour prevenir la 

deshydratation 

♦ Donner des liquides usuels recommandes. II peut s'agir de solution de SRO, de 
boissons salees (par exemple eau de cuisson de riz salee, boisson au yaourt salee), de 
soupe aux legumes ou au poulet salee. 

♦ Eviter les liquides qui ne contiennent pas de sel, comme l'eau, l'eau de cuisson de 
cereales (par exemple eau de cuisson de riz non salee), soupe non salee, boisson au 
yaourt non salee, lait de coco, the leger non sucre, jus de fruits frais non sucre. Les 
autres liquides a eviter sont ceux qui ont un effet stimulant, diuretique ou purgatif, 
comme le cafe et certaines infusions. 

♦ Se metier des liquides potentiellement dangereux et qui doivent etre evites pendant la 
diarrhee. II s'agit en particulier des boissons avec sucre ajoute, qui peuvent provoquer 
une diarrhee osmotique et une hypernatremie, par exemple les boissons gazeuses du 
commerce, les jus de fruits du commerce, le the sucre. 

♦ Chez l'enfant, donner de la solution de SRO comme indique dans l'encadre ci-dessous. 
(Note : si l'enfant a moins de 6 mois et ne prend pas encore d' aliments solides, lui 
donner de la solution de SRO ou de l'eau.) 

Donner des liquides autant que l'enfant ou l'adulte le desire, jusqu'a ce que la diarrhee cesse. 
Prendre comme guide les quantites indiquees ci-dessous pour les SRO. Decrire et montrer, 
en se servant d'une mesure locale, la quantite a donner apres chaque selle. 



Age 


Quantite de SRO a donner 
apres chaque selle molle 


Quantite de SRO a 

fournir pour le 

traitement a domicile 


< 24 mois 


50-100 ml 


500 ml/jour 


2 - 10 ans 


100-200 ml 


lL/jour 


>10 ans 


a volonte 


2L/jour 
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Montrer a la mere comment preparer la solution de SRO et comment l'administrer. 

♦ Donner une cuilleree a cafe de solution toutes les 1-2 minutes aux enfants de moins de 
2 ans. 

♦ Faire boire frequemment dans une tasse pour les enfants plus ages. 

♦ Si l'enfant vomit, attendre 10 minutes, puis lui donner la solution plus lentement (par 
exemple, une cuilleree toutes les 2-3 minutes). 

♦ Si la diarrhee persiste une fois les sachets de SRO finis, dire a la mere de donner 
d'autres liquides comme ceux decrits ci-dessus, ou de revenir chercher d'autres sachets 
de SRO. 

Regie 2: 

Donner a l'enfant des supplements de sulfate de zinc sous forme de 

comprimes a 20 mg tous les jours pendant 10 a 14 jours 

Le sulfate de zinc peut etre donne sous forme de comprimes dispersibles. Administre des le 
debut de l'episode diarrheique, il permet d'en reduire la duree et la gravite et diminue le 
risque de deshydratation. En poursuivant la supplementation pendant 10 a 14 jours, on 
assure le remplacement du zinc perdu pendant la diarrhee et on reduit le risque de nouvel 
episode diarrheique au cours des 2 a 3 mois suivants. 

Regie 3: 

Continuer a alimenter l'enfant, pour prevenir la malnutrition 

♦ L'allaitement au sein doit toujours etre poursuivi. 

♦ Continuer a alimenter le nourrisson comme d'habitude pendant la diarrhee, et 
augmenter les quantites apres. 

♦ Ne jamais arreter d' alimenter l'enfant, et ne pas diluer les aliments habituels. 

♦ La plupart des enfants atteints de diarrhee aqueuse retrouvent leur appetit une fois la 
deshydratation corrigee. 

♦ Lait : 

• Les enfants nourris au sein, quel que soit leur age, doivent etre allaites aussi 
souvent et aussi longtemps qu'ils le desirent. Dans la plupart des cas, ils prendront 
le sein plus souvent que d'habitude, et il faut les encourager. 

• Les enfants non nourris au sein doivent prendre leur lait habituel (lait en poudre 
pour nourrissons) au moins toutes les trois heures, si possible dans une tasse. 

• Les enfants de moins de 6 mois nourris au sein et prenant d'autres aliments 
devront etre allaites plus souvent. A mesure que leur etat s'ameliore et que la 
production de lait augmente, diminuer les quantites d'autres aliments. 

• Les enfants de 6 mois et plus ou qui prennent deja des aliments solides devront 
recevoir des cereales, des legumes et d'autres aliments en plus du lait. Si l'enfant a 
plus de 6 mois et ne prend pas encore d' aliments solides, on commencera a lui en 
donner pendant l'episode diarrheique ou peu apres celui-ci. 

• Les aliments recommandes doivent etre culturellement acceptables et facilement 
disponibles. On melangera le lait avec des cereales et si possible, on ajoutera 1-2 
cuillerees a cafe d'huile vegetale a chaque portion de cereales. Si Ton peut s'en 
procurer, on donnera a l'enfant de la viande, du poisson ou des ceufs. 
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• Les aliments riches en potassium, comme les bananes, le lait de coco et les jus de 
fruits frais, sont utiles ; 

donner a manger a 1' enfant toutes les trois ou quatre heures (six fois par jour) 
- une fois la diarrhee terminee, continuer a donner ces memes types 

d' aliments energetiques et donner un repas supplemental par jour pendant 

au moins deux semaines. 

Regie 4 : 

Amener I'enfant a un agent de sante s'il y a des signes de deshydratation 

ou d'autres problemes 

La mere doit amener I'enfant a un agent de sante s'il presente les symptomes suivants : 



Nombreuses selles liquides 

Vomissements repetes 

Soif prononcee 

Manque d'appetit ou absence de soif 

Fievre 

Sang dans les selles 

Pas d' amelioration au bout de trois jours. 

Ian de traitement B : traitement par rehydratation orale pour les 
enfants moderement deshydrates 



Tableau 2: 
Directives de traitement pour les enfants et adultes moderement 

deshydrates 



Quantite approximative de solution de SRO a administrer au cours des 4 premieres 
heures 


Age* 


<4 mois 


4-11 mois 


12-23mois 


2-4 ans 


5-14 ans 


>15 ans 


Poids 


< 5 kg 


5-7,9 kg 


8-10,9 kg 


11-15,9 kg 


16-29,9 kg 


>30 kg 


Quantite 


200-400 ml 


400-600 ml 


600-800 ml 


800 ml-1,2 L 


1,2-2 L 


2,2-4 L 


En 

mesure 

locale 














N'utiliser I'age du patient que si Ton ne connait pas son poids. La quantite approximative de SRO 
necessaire (en ml) peut aussi etre calculee en multipliant le poids du patient en kg par 75. 

• Si le patient desire plus de SRO que les quantites indiquees, lui en donner plus. 

• Encourager la mere a continuer a allaiter I'enfant. 

NOTE: en debut de traitement, lorsque la deshydratation est encore presente, un adulte peut 
consommer jusqu'a 750 ml par heure si necessaire, et un enfant jusqu'a 20 ml par kg par heure. 



Comment donner la solution de SRO 

♦ Montrer a un membre de la famille comment preparer et donner la solution de SRO. 

♦ Utiliser une cuillere ou une tasse propres pour donner la solution aux nourrissons et 
aux jeunes enfants. Ne pas utiliser de biberon. 
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♦ Utiliser un compte-gouttes ou une seringue pour mettre directement de petites 
quantites de solution de SRO dans la bouche des nourrissons. 

♦ Les enfants de moins de 2 ans doivent prendre une cuilleree a cafe de solution toutes 
les 1-2 minutes ; les enfants plus ages (et les adultes) peuvent prendre frequemment de 
petites gorgees dans une tasse. 

♦ Verifier de temps en temps qu'il n'y a pas de problemes. 

♦ Si l'enfant vomit, attandre 5-10 minutes et recommencer a donner les SRO, mais plus 
lentement, par exemple une cuilleree toutes les 2-3 minutes. 

♦ Si les paupieres de l'enfant sont gonflees, cesser de donner des SRO et donner de l'eau 
pure ou allaiter. Donner des SRO comme indique dans le plan A lorsque les paupieres 
sont redevenues normales. 

Suivre 1'evolution de la rehydratation 

♦ Verifier frequemment l'etat de l'enfant pendant la rehydratation. 

♦ Verifier que la solution de SRO est prise correctement et que les signes de 
deshydratation ne s'aggravent pas. 

♦ Au bout de 4 heures, reevaluer l'etat de l'enfant en suivant les directives du tableau 1 
et choisir le plan de traitement approprie. 

♦ Si les signes d'une deshydratation severe sont apparus, appliquer le plan de 
traitement C. 

♦ S'il y a encore des signes de deshydratation moderee, repeter le plan de traitement B, 
et commencer a donner a l'enfant des aliments, du lait et d'autres liquides comme 
indique dans le plan de traitement A, en continuant a verifier frequemment l'etat de 
l'enfant. 

♦ S'il n'y a pas de signes de deshydratation, considerer l'enfant comme completement 
rehydrate. Lorsque la rehydratation est complete : 

■ le pli cutane est normal ; 

■ la soif a disparu ; 

■ l'enfant urine ; 

■ l'enfant est calme, n'est plus irritable et, souvent, s'endort. 

♦ Montrer a la mere comment traiter son enfant a domicile avec la solution de SRO et des 
aliments en suivant le plan de traitement A. Lui donner assez de sachets de SRO pour 2 
jours. 

♦ Lui expliquer egalement quels sont les signes qui doivent la faire ramener l'enfant a un 
agent de sante. 

Si le traitement par rehydratation orale doit etre interrompu 

Si la mere et l'enfant doivent repartir avant la fin de la rehydratation par les SRO : 

♦ Montrer a la mere la quantite de solution de SRO a administrer pour terminer le 
traitement de 4 heures a domicile. 

♦ Lui donner assez de sachets de SRO pour terminer le traitement de 4 heures et pour 
continuer le traitement pendant encore 2 jours, comme indique dans le plan de 
traitement B. 

♦ Lui montrer comment preparer la solution de SRO. 
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♦ Lui expliquer les quatre regies du plan de traitement A pour le traitement de son 
enfant a domicile. 

En cas d'echec de la rehydratation orale 

♦ Si les signes de deshydratation persistent ou reapparaissent, referer 1' enfant. 
Donner du sulfate de zinc 

♦ Commencer a donner des supplements de comprimes de sulfate de zinc, comme dans 
le plan de traitement A, des que l'enfant est capable de manger apres la premiere 
periode de rehydratation de quatre heures. 

Alimenter l'enfant 

♦ A part le lait maternel, ne pas donner d' aliments pendant la premiere periode de 
rehydratation de quatre heures. 

♦ Les enfants qui suivent le plan de traitement B pendant plus de quatre heures doivent 
etre nourris toutes les 3-4 heures comme indique dans le plan de traitement A. 

♦ Tous les enfants de plus de 6 mois doivent etre nourris avant d'etre renvoyes chez 
eux. Cela aide a montrer aux meres l'importance de continuer a alimenter les enfants 
pendant la diarrhee. 
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Plan de traitement C: pour les patients gravement deshydrates 

Suivre les fleches. Si la reponse est « oui », faire ce qui est indique a droite. 
Si la reponse est « non », passer a la question suivante. 



Pouvez-vous faire 

immediatement une perfusion 

intraveineuse (IV) ? 



Oui } 



Mettre immediatement en place la perfusion. Si le patient peut 
boire, lui donner des SRO en attendant le debut de la 
perfusion. Administrer 100 ml/kg de solution de Ringer-lactate 
(ou a defaut, de solute physiologique), repartis comme suit : 



Age 



Nourrissons 

(moins de 12 mois) 

Autres 



Administrer 

d'abord 
30ml/kg en : 

1 heure* 
30 minutes* 



Puis administrer 
70ml/kg en : 



5 heures 
2 Vi heures 



Non 



Y a-t-il dans un rayon de 30 

minutes un service equipe pour 

faire la perfusion ? 



Oui } 



1 



Non 

Savez-vous utiliser une sonde 

nasogastrique pour la 

rehydratation ? 



Oui } 



Non 



Le patient est-il capable de 
boire ? 



Oui } 



Non 



Urgent : envoyer le patient dans un service ou il pourra 
etre perfuse ou rehydrate par sonde nasogastrique. 



Repeter une fois si le pouls est encore tres faible ou non decelable. 

♦ Reevaluer I'etat du patient toutes les 1-2 heures. Si 
I'hydratation ne s'ameliore pas, administrer la perfusion 
plus rapidement. 

♦ Donner aussi des SRO (environ 5 ml/kg/heure) des que 
le patient est en etat de boire : generalement au bout 
de 2-4 heures (nourrissons) ou 1-2 heures (autres 
patients). 

♦ Au bout de 6 heures (nourrissons) ou 3 heures (autres 
patients), reexaminer le patient en suivant le tableau 
des signes de deshydratation. Puis choisir le plan de 
traitement approprie (A, B ou C) pour la poursuite du 
traitement. 

♦ Envoyer immediatement le patient dans ce service pour 
y etre perfuse. 

♦ Si le patient peut boire, donner a la mere de la solution de 
SRO et lui montrer comment I'administrer pendant le 
transport. 



Commencer la rehydratation par sonde nasogastrique 
avec la solution de SRO : donner 20 ml/kg/heure 
pendant 6 heures (total 120ml/kg). 

Reexaminer le patient toutes les 1-2 heures : 

en cas de vomissements repetes ou de distension 

abdominale, administrer le liquide plus lentement 

si I'hydratation ne s'ameliore pas au bout de 3 heures, 

envoyer le patient dans un service ou il pourra etre 

perfuse. 

Au bout de 6 heures, reevaluer I'etat du patient et 
choisir le plan de traitement approprie. 

Commencer la rehydratation par voie orale avec la 
solution de SRO, a raison de 20 ml/kg/heure pendant 
6 heures (total 120 ml/kg). 

Reexaminer le patient toutes les 1-2 heures : 

• en cas de vomissements repetes, administrer le 
liquide plus lentement 

• si I'hydratation ne s'ameliore pas au bout de 3 heures, 
envoyer le patient dans un service ou il pourra etre 
perfuse 

Au bout de 6 heures, reevaluer I'etat du patient et choisir 
le plan de traitement approprie. 



Note : Lorsque la rehydratation est achevee, garder si possible le patient en observation pendant au 
moins six heures pour s'assurer que la mere sait maintenir I'hydratation en administrant de la solution 
de SRO par voie orale. Si le patient a plus de 2 ans et s'il y a des cas de cholera dans la region, 
administrer un antibiotique oral approprie lorsque I'etat mental est redevenu normal. 
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Redaction de certificats medicaux 
en cas de violences sexuelles 



Le medecin est souvent conduit a constater des violences dont les victimes craignent 
parfois de se plaindre aux autorites competentes, surtout quand il s'agit de populations 
vulnerables (refugies, prisonniers, populations civiles victimes de la guerre, etc.)- Dans 
cette situation, le medecin cherchera a savoir s'il s'agit d'un acte isole ou de violences 
perpetrees a large echelle (viols systematiques par exemple). 

Face aux violences sexuelles, le medecin a l'obligation de rediger un certificat medico-legal 

au profit de la victime, quel que soit le pays ou il exerce. 

Ce certificat est individuel (au profit de la victime ou de ses ayants-droits) et confidentiel (il 

releve du secret medical). Les exemples de certificats presentes plus loin concernent les 

violences sexuelles, mais la demarche est la meme pour toute autre forme de violence 

intentionnelle. 

Tout certificat medical doit comporter : 

- L'identite du medecin signataire. 

- L'identite de la victime (sauf pour le certificat transmis au HCR ou au CICR sans 
consentement de la victime, voir plus loin). 

- La date complete et l'heure de l'examen. 

- Les declarations de la victime en reprenant ses mots. 

- Les constatations de l'examen clinique. 

- La nature des prelevements ou examens effectues. 

- Une conclusion (comportant si possible la duree d'une ITT et la prevision d'une IPP). 
Notes : 

• Le nom de la victime (sauf pour le certificat transmis au HCR ou au CICR sans 
consentement de la victime, voir plus loin), le nom du medecin et sa signature, ainsi que la 
date de l'examen doivent figurer sur chaque page. 

• Un exemplaire nominatif est remis a la victime -pour une eventuelle utilisation judiciaire. 
Conserver un double du certificat medical (ou, le cas echeant, de la declaration 
obligatoire 1 ) dans le dossier, avec un statut d'archive permettant d'authentifier 
ulterieurement le certificat donne a la victime. 

Ce que le praticien ne doit pas f aire : 

- Reprendre les dires de la victime a son propre compte. 

- Conclure en qualifiant lui-meme l'infraction et en designant l'auteur, ceci releve de 
l'autorite judiciaire. 

- Conclure a l'absence d'agression sexuelle lorsque l'examen clinique ne montre aucune 
lesion. 

Exemples de certificats medicaux pour V enfant et pour Vadulte (voir pages suivantes). 

Avec le consentement de la victime, le medecin transmet un exemplaire nominatif du 
certificat : 

- au HCR (a 1' off icier de protection exclusivement) si la victime est refugiee ou deplacee, 
pour que des mesures de protection puissent etre prises a son egard ; 

- au CICR s'il s'agit d'une victime d'un conflit ou d'un detenu. 

Sans le consentement de la victime, le medecin peut transmettre une copie du certificat au 
HCR ou au CICR, mais sans reveler l'identite de la victime (concretement, les informations 
« nom, prenom, adresse precise » ne doivent pas apparaitre). 



La declaration a la justice des violences sexuelles subies par les enfants de moins de 15 ans est en principe 
obligatoire, sauf si cette declaration comporte un risque d'aggraver le prejudice subi par l'enfant. Examiner 
chaque situation au cas par cas. 
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Certificat medical pour un adulte 



Je soussigne(e) (NOM, prenom), docteur en medecine, 

certifie avoir examine ce jour (heure, jour, mois, annee), a sa demande, 

Monsieur, Madame, Mademoiselle (NOM, prenom), ne(e) le 

(jour, mois, annee), domicilii a 

(adresse precise). 

II (elle) declare avoir ete victime d'une agression sexuelle le (heure, 

jour, mois, annee) a (lieu) par (inconnu ou personne connue). 

A l'entretien, il, elle a declare : 



Monsieur, Madame, Mademoiselle presente les signes suivants : 

- A l'examen general : 

(preciser le comportement : prostration, excitation, calme, frayeur, mutisme, pleurs, etc.) 

- A l'examen somatique : 

(decrire precisement toute lesion observee sur toutes parties du corps : traces d'ecchymoses, 
erosions cutanees, griffures, morsures, strangulation, tumefactions, brulures, etc. Indiquer le 
siege, l'etendue, le nombre, le caractere ancien ou recent, les elements de gravite, etc.) 

- A l'examen genital : 

(signes de defloration recente ou ancienne, lesions traumatiques, etc.) 

- A l'examen anal : 

(lesions traumatiques decelables, etc.) 



- Examens pratiques (notamment prelevements) : 

- Evaluer le risque de grossesse : 



En conclusion, Monsieur, Madame, Mademoiselle presente (ou 

non) des traces de violences recentes et une reaction psychique compatible (ou non) avec 
l'agression qu'il (elle) dit avoir subie. 

(Rappel : 1' absence de lesions ne permet pas de conclure a l'absence de l'agression sexuelle). 

L'Incapacite Totale de Travail (ITT) pourrait etre de jours sous reserve de complications. 

Des sequelles pourraient persister donnant lieu a une Incapacity Permanente Partielle (IPP) 
a expertiser ulterieurement. 

Certificat fait ce jour et remis en mains propres a l'interesse (e) pour valoir ce que ce droit. 

Signature du medecin 
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Conseils pratiques pour la redaction de certificats medicaux en cas de violences sexuelles 



Certificat medical pour un enfant 



Je soussigne(e) (NOM, prenom), docteur en medecine, 

certifie avoir examine ce jour (heure, jour, mois, annee), a la demande 

de (pere, mere, representant legal), l'enfant 

(NOM, prenom), ne(e) le (jour, mois, annee), domicilii a 

(adresse precise 

des parents ou lieu de residence de l'enfant). 

A l'entretien, l'enfant m'a dit : 

« » 

(citer le plus fidelement possible les paroles de l'enfant sans chercher a les interpreter) 

A l'entretien, (nom de la personne accompagnant l'enfant) a declare : 

« » 

Cet enfant presente les signes suivants : 

- Al'examen general : 

(preciser le comportement de l'enfant : prostration, excitation, calme, frayeur, mutisme, 
pleurs, etc.) 

- Al'examen somatique : 

(decrire precisement toute lesion observee sur toutes parties du corps : traces d'ecchymoses, 
erosions cutanees, griffures, morsures, strangulation, tumefactions, brulures, etc. Indiquer le 
siege, l'etendue, le nombre, le caractere ancien ou recent, les elements de gravite, etc.) 

- Al'examen genital : 

(signes de defloration recente ou ancienne, lesions traumatiques, infection genitale, etc.) 

- Al'examen anal : 

(lesions traumatiques decelables, etc.) 



Examens pratiques (notamment prelevements) 
Evaluer le risque de grossesse : 



En conclusion, cet enfant presente (ou non) des traces de violences recentes et une reaction 
psychique compatible (ou non) avec l'agression qu'il (elle) dit avoir subie. 

(Rappel : l'absence de lesions ne permet pas de conclure a l'absence de l'agression sexuelle). 

L'incapacite temporaire d'activite pourrait etre de jours sous reserve de complications. 

Des sequelles pourraient persister donnant lieu a une Incapacite Permanente Partielle (IPP) 
a expertiser ulterieurement. 

Certificat fait ce jour et remis en mains propres a (pere, mere ou 

representant legal) pour valoir ce que ce droit. 



Signature du medecin 
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Liste des medicaments cites, 
en denomination commune 
internationale (DCI) 

avec leurs noms commerciaux les plus courants 



Abacavir = ABC : Abac®, Abamune®, Ziagen® 

Aciclovir : Viratup®, Zovirax® 

Acide acetylsalicylique = AAS = ASA = aspirine 

Acide ascorbique = vitamine C : Laroscorbine®, 
Vitascorbol® 

Acide folique = vitamine B9 

Acide folinique : Refolinon® 

Acide valproi'que = valproate de sodium : 
Convulex®, Depakine®, Epilim® 

Albendazole : Eskazole®, Zentel® 

Aluminium (hydroxyde d') : Maalox® 

Amitriptyline : Elavil®, Laroxyl®, Triptyzol® 

Amodiaquine : Camoquin®, Flavoquine® 

Amoxicilline : Amoxil®, Clamoxyl® 

Amoxicilline/ acide clavulanique = co-amoxiclav : 
Augmentin® 

Amphotericine B : Fungizone® 

Amphotericine B liposomal : AmBisome® 

Ampicilline : Pentrexyl® 

Antimoniate de meglumine : Glucantime® 

Artemether : Paluther® 

Artemether/lumefantrine = coartemether : 
Coartem®, Riamet® 

Artesunate : Arsumax®, Plasmotrim® 

Artesunate/ amodiaquine : Coarsucam® 

Atenolol : Tenormine® 

Azithromycine : Zithromax® 

Beclometasone : Beclazone®, Becotide® 

Benzathine benzylpenicilline : Extencilline®, 
Penadur®, Retarpen® 

Benznidazole: Radanil® 

Benzoate de benzyle : Ascabiol® 

Benzylpenicilline = penicilline G : Crystapen®, 
Penilevel® 



Benzylpenicilline procaine = penicilline G procaine : 
Depocillin®, Duracillin® 

Benzylpenicilline procaine + benzylpenicilline = 
penicilline procaine forte = PPF : Bicillin® 

Biperidene : Akineton® 

Bisacodyl : Dulcolax® 

Bithionol : Bitin® 

Butylbromure d'hyoscine = butylscopolamine : 
Buscopan® 

Calcium (gluconate de) 

Captopril : Capoten®, Lopril® 

Carbamazepine : Tegretal®, Tegretol® 

Cefazoline : Cefacidal®, Kefzol® 

Cefixime : Suprax® 

Cefotaxime : Claforan® 

Ceftriaxone : Rocephine® 

Chloramphenicol : Chloromycetin®, Kemicetine® 

Chloramphenicol huileux 

Chloroquine : Nivaquine® 

Chlorphenamine = chlorpheniramine : Teldrin®, 
Trimeton® 

Chlorpromazine : Largactil®, Megaphen®, 
Thorazine® 

Chlorure de potassium : Kaleorid® 

Cimetidine : Tagamet® 

Ciprofloxacine : Ciflox® 

Clindamycine : Dalacine® 

Clofazimine : Lamprene® 

Clomipramine : Anafranil® 

Cloxacilline : Cloxapen®, Orbenine® 

Co-amoxiclav = amoxicilline /acide clavulanique : 
Augmentin® 

Co-artemether = artemether/lumefantrine : 
Coartem®, Riamet® 
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Codeine 

Cotrimoxazole = sulfamethoxazole + 
trimethoprime : Bactrim® 

Dapsone : Avlosulfon®, Disulone® 

Dexamethasone 

Diazepam : Valium® 

Diclofenac : Cataflam®, Voltaren® 

Didanosine = ddl : Videx® 

Diethylcarbamazine : Banocide®, Hetrazan®, 
Notezine® 

Digoxine : Coragoxine®, Lanoxin® 

Dopamine : Dynatra®, Intropin® 

Doxycycline : Vibramycine® 

Efavirenz : Stocrin®, Sustiva® 

Eflornithine : Ornidyl® 

Enalapril : Renitec® 

Epinephrine = adrenaline 

Ergocalciferol = vitamine D2 

Erythromycine : Erythrocin®, Pantomicina®, 
Propiocine® 

Ethambutol : Dexambutol®, Myambutol® 

Fer (sels de) 

Fluconazole : Triflucan® 

Fluoxetine : Fluctine®, Prozac® 

Furosemide = frusemide : Lasilix®, Lasix®, Seguril® 

Gelatine fluide modifiee : Gelofusine®, Plasmion® 

Gentamicine : Gentalline® 

Gluconate de calcium 

Glucose 10% 

Glucose 50% 

Griseofulvine : Fulcine®, Grisefuline®, Grisovin® 

Haloperidol: Haldol®, Serenace® 

Huile iodee : Lipiodol® 

Hydralazine : Apresoline® 

Hydrochlorothiazide : Esidrex®, HydroSaluric® 

Hydrocortisone : Efcortesol®, Cortagen®, Solu- 
cortef® 

Hydroxyde d'aluminium : Maalox® 

Ibuprofene : Advil®, Brufen®, Nureflex® 

Immunoglobuline humaine antirabique 

Immunoglobuline humaine antitetanique 



Indinavir : Crixivan® 

Isoniazide = INH : Cemidon®, Rimifon® 

Itraconazole : Sporanox® 

Ivermectine : Mectizan®, Stromectol® 

Ketamine : Ketalar®, Ketanest® 

Ketoconazole pommade : Nizoral® 

Lactulose : Duphalac® 

Lamivudine = 3TC : Epivir®, Lamivir® 

Levonorgestrel : Norlevo®, Plan B®, Vikela® 

Lidocai'ne = lignocai'ne : Xylocai'ne® 

Loperamide : Imodium®, Imosec® 

Magnesium (sulfate de) 

Malathion : Prioderm® 

Mebendazole : Pantelmin®, Vermox®, Wormin® 

Mefloquine : Lariam® 

Melarsoprol : Arsobal® 

Metoclopramide : Primperan® 

Metronidazole : Flagyl® 

Miconazole muco-adhesif : Tibozole® 

Minocycline : Minocin® 

Misoprostol 

Morphine 

Morphine a liberation immediate : Sevredol® 

Morphine a liberation prolongee : Kapanol® 

Naloxone : Nalone®, Narcan® 

Nelfinavir : Viracept® 

Nevirapine : Neravir®, Nevimune®, Viramune® 

Niclosamide : Tredemine®, Yomesan® 

Nicotinamide = vitamine PP = vitamine B3 : 
Nicobion® 

Nifedipine : Adalat® 

Nifurtimox : Lampit® 

Nitrofurantoi'ne : Furadantine® 

Nystatine : Mycostatin®, Nystan® 

Omeprazole : Mopral® 

Oxybuprocaine 

Oxytocine : Syntocinon® 

Paracetamol = acetaminophene : Doliprane®, 
Panadol® 

Paromomycine = aminosidine : Humatin®, 
Gabbroral® 
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Pentamidine : Pentacarinat®, Pentam® 

Permethrine 1% : Ly clear® 

Permethrine 5% : Lyclear® dermal cream 

Phenobarbital : Gardenal®, Luminal® 

Phenoxymethylpenicilline = penicilline V : 
Oracilline®, Ospen® 

Phenytoi'ne : Di-hydran®, Dilantin®, Epanutin® 

Phytomenadione = vitamine Kl 

Podophyllotoxine : Condyline®, Condylox®, 
Wartec® 

Polygeline : Haemaccel® 

Polyvidone iodee = povidone iodee : Betadine® 

Potassium (chlorure de) : Kaleorid® 

Praziquantel : Biltricide®, Cysticide® 

Prednisone et prednisolone : Cortancyl®, 
Solupred® 

Promethazine : Phenergan® 

Pyrazinamide : Zinamide® 

Pyridoxine = vitamine B6 : Hexobion®, Pyroxin® 

Pyrimethamine : Daraprim®, Malocide® 

Quinine 

ReSoMal = SRO pour enfants severement 
malnutris 

Retinol = vitamine A 

Ribavirine : Rebetol®, Virazole® 

Rifampicine : Rifadin® 

Ringer lactate = Hartmann's solution 

Ritonavir : Norvir® 

Salbutamol = albuterol : Salbulin®, Ventoline® 

Saquinavir : Invirase®, Fortovase® 

Sels de rehydratation orale = SRO 

Spectinomycine : Stanilo®, Trobicin® 

Spironolactone : Aldactone®, Spiroctan® 

Stavudine = d4T : Stavir®, Zerit®, Zeritavir® 

Stibogluconate de sodium : Pentostam® 

Streptomycine 

Sulfadiazine : Adiazine® 

Sulfadiazine argentique : Flamazine® 

Sulfadoxine/ pyrimethamine : Fansidar® 

Sulfate de zinc 

Suramine : Germanine® 



Tenofovir = TDF : Viread® 

Tetracycline pommade ophtalmique 

Thiamine = vitamine Bl : Benerva®, Bevitine® 

Tinidazole : Fasigyne® 

Tramadol : Tramal®, Zamadol®, Zydol® 

Triclabendazole : Egaten®, Fasinex® 

Trinitrate de glyceryle = nitroglycerine = trinitrine 

Vacccin BCG 

Vaccin antidiphterique, antitetanique, 
anticoquelucheux 

Vaccin antihepatite B 

Vaccin antimeningococcique A+C 

Vaccin antimeningococcique A+C +W135 

Vaccin antipoliomyelitique oral 

Vaccin antirabique 

Vaccin antirougeoleux 

Vaccin antitetanique 

Vaccin contre l'encephalite japonaise 

Vaccin contre la fievre jaune 

Valproate de sodium = acide valproi'que : 
Convulex®, Depakine®, Epilim® 

Violet de gentiane = crystal violet = GV 

Vitamine A = retinol 

Whitfield ointment ou acide benzoi'que 6% + acide 
salicylique 3% pommade 

Zidovudine : Retrovir® 

Zinc (sulfate de) 
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A 

Abces 274 

Abces amibien du foie 88 

Abces amygdalien 54 

Abces dentaire aigu 287 

Abces dento-osseux aigu 287 

Abces du sein 276 

Abces parotidien 278 

Accouchement premature, menace 249 

Affections de l'estomac 89 

Affections du duodenum 89 

Agitation 293 

Amibiase 83,88 

Anamnese 10 

Anemie 37 

Anemie hemolytique 38 

Angine aigue 53 

Angiomatose bacillaire 217 

Anguillulose 155 

Ankylostomiase 154 

Anthrax 106 

Anxiete 291 

Ascaridiase 154 

Asthme 74 

Asthme aigu 74 

Asthme chronique 76 

Attaques de panique 291 

Avitaminose A 121 

Avitaminose C 94 

Avortement 247 

Avortement, menace 247 

B 

Bejel 112 

Beri-Beri 310 

Borrelioses 182 

Bothriocephalose 152 

Bouffee delirante aigue 300 

Bronchiolite 64 

Bronchite aigue 62 

Bronchite chronique 63 

Brucellose 176 

Brulures 266 

c 

Campylobacter 213 

Candidose digestive 92,214 

Candidose vaginale 233,244 

Carence en acide folique 38 

Carence enfer 38 

Carence eniode 312 

Carence en vitamine A 121 



Carence en vitamine C 94 

Cataracte 128 

Cecite des rivieres 128,157 

Cephalees et HIV 218 

Certificat medical, viol 322 

Cervicite 233 

Cestodoses 152 

Chagas, maladie de 142 

Chancre mou 236,245 

Charbon cutane 109 

Chlamydiose 231,233,244 

Choc anaphylactique 17 

Choc cardiogenique 17 

Choc hemorragique 17 

Choc hypovolemique 17 

Choc septique 17 

Cholera 84 

Condylomes 243,245 

Confusion 294 

Conjonctivite 123 

Conjonctivite du nouveau-ne 124 

Convulsions 23 

Coqueluche 60 

Crise d' asthme 74 

Cryptococcose 215,218 

Cryptosporidiose 147,213 

Cyclosporose 147 

Cysticercose 153 

Cystite aigue 224 

D 

Delirium tremens 293 

Dengue 201 

Dentaires, infections 287 

Depression 297 

Dermatite seborrheique 217 

Dermatologie, examen 97 

Dermatophytoses 104 

Dermo-hypodermites necrosantes 108 

Deshydratation, protocole OMS 315 

Desmodontite 287 

Diarrhee aigue 83 

Diarrhees parasitaires 147 

Diphterie 55 

Distomatoses 149 

Donovanose 236 

Douleur abdominale basse chez 

lafemme 239 

Douleur 29 

Douves 149 

Duodenum, affections 89 

Dysenterie 86,88,213 

Dyspepsie 91 
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E 

Echelles devaluation de la douleur 30 

Eclampsie 25,307 

Ecoulement uretral 231 

Ecoulement vaginal anormal 233 

Eczema 117 

Endometrite 240 

Envenimation 283 

Epiglottite aigue 51 

Epilepsie 24 

Erysipele 107 

Erytheme fessier du nourrisson 103 

Estomac, affections 89 

Etat confusionnel 294 

Etat de choc 17 

Ethmoi'dite aigue 50 

Examen clinique 10 

F 

Fasciite necrosante 108 

Fievre 26,220 

Fievre jaune 204 

Fievres hemorragiques virales 204 

Fievres recurrentes a poux 182 

Fievres recurrentes a tiques 183 

Filarioses 157 

Filarioses lymphatiques 161 

Furoncle 106 

G 

Gale 98 

Giardiase 83,147 

Goitre endemique 312 

Gonococcie genitale 231,233,244 

Grossesse extre-uterine 247 

H 

Hematome retro-placentaire 249 

Hemorragie de la delivrance 250 

Hemorragie digestive 90 

Hepatites virales 198 

Herpes buccal 92,214 

Herpes cutane 116 

Herpes genital 236,245 

Hidrosadenite axillaire 217 

Histoplasmose 215 

HIV, infection par 207 

Hydatidose 153 

Hypertension arterielle 305 

Hypoglycemie 24 

I 

Impetigo 105 

Infection par le HIV et sida 207 

Infections cutanees bacteriennes 105 



Infections dentaires 287 

Infections diffuses cervico-faciales 288 

Infections genitales hautes 240 

Infections genitales 229,244 

Insomnie 292 

Insuffisance cardiaque de l'adulte 309 

Isosporose 147,213 

K 

Kala-azar 144 

Keroto-conjonctivite virale epidemique 125 

Kwashiorkor 40 

Kyste hydatique 153 

L 

Laboratoire, examen 11 

Laryngite aigue 51 

Leishmanioses 144 

Lepre 113 

Leptospirose 180 

Leucoplasie orale 214 

Lithiase urinaire 223 

Loase 128,159 

Lymphadenopathie persistante generalised ...216 
Lymphogranulome venerien 236 

M 

Maladie de Chagas 142 

Maladie du sommeil 139 

Maladie hemorragique du nouveau-ne, 

prevention par la phytomenadione 177 

Malnutrition aigue severe 40 

Marasme 40 

Menace d' accouchement premature 249 

Menace d'avortement 247 

Meningite bacterienne 165 

Meningites parasitaires 218 

Metrorragies 246 

Microsporidium 213 

Morsures venimeuses 283 

Mycoses superficielles 103 

Myosite du psoas 280 

N 

Nematodoses 154 

Neurosyphilis 218 

o 

CEdeme aigu pulmonaire 308 

Onchocercose 128,157 

Opistorchiase 149 

Otite externe aigue 57 

Otite moyenne aigue 57 

Otite moyenne chronique suppuree 59 

Oxyurose 155 
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P 

Paludisme 131 

Panique (attaques de) 291 

Pansements 253 

Papillomavirus 243,245 

Paragonimose 149 

Paralysie flasque aigue 193 

Pediculoses 101 

Pellagre 118 

Penicilliose 215 

Perforation gastrique 90 

Peste 178 

Pharyngite aigue 53 

Pian 112 

Pinta 112 

Piqures venimeuses 283 

Placenta praevia 248 

Plaie simple 256 

Pneumocystose 215 

Pneumonie aigue 66 

Poliomyelite 192 

Ponction lombaire 166 

Poux 101 

Pre-delirium tremens 293 

Pre-eclampsie 307 

Prostatite aigue 228 

Protozooses intestinales 147 

Psoas, myosite du 280 

Psoriasis et HIV 217 

Psychoses 300 

Pterygion 128 

Pyelonephrite aigue 226 

Pyodermites 105 

Pyomyosite 279 

R 

Rage 194 

Reflux gastro-cesophagien 89 

Rhinite 49 

Rhinopharyngite 49 

Rhumatisme articulaire aigu 310 

Rickettsioses eruptives 185 

Rougeole 189 

Rupture uterine 249 

s 

Salpingite 240 

Scarlatine 93 

Schistosomiases 150 

Schizophrenie 300 

Scorbut 94 

Sein, abces 276 

Shigellose 83,86 



Sida 207 

Sinusite aigue 50 

Staphylococcie pleuro-pulmonaire 73,215 

Stomatite 92 

Sutures 258 

Syndromes post-traumatiques 295 

Syphillis 236,245 

T 

Teigne 104 

Teniases 152 

Tetanos 170 

Toxoplasmose cerebrale 218,219 

Trachome 126 

Transfusion sanguine 38 

Treponematoses Ill 

Trichinellose 156 

Trichocephalose 154 

Trichomonase 233,244 

Troubles bipolaires 302 

Troubles psychotiques 300 

Trypanosomiase africaine 139 

Trypanosomiase americaine 142 

Tuberculose pulmonaire 79 

Typhoide 174 

Typhus 185 

u 

Ulcerations genitales 236 

Ulcere dejambe 281 

Ulceres gastro-duodenaux 89 

Uretrite 231 

Urticaire 117 

V 

Vaginite 233 

Venins 283 

Violences sexuelles 230,322 

X 

Xerophtalmie 121 

Xerose cutanee diffuse 217 

z 

Zona 116 
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